M dave: x ' @ X
€+ 8

P

shrsa Compratie e

[} Cofimacion deregst - X | wem SECOPT| ColombiaCo X

) Confirnacin del waaric X 8
AMPE. WWW.SRCOP.GOV.CO ke

Confirmacion de registro de la entidad

@cucigen s @
Para xtuaizar ol g so Concluya (a sesien

FLOR ANGELA MURCZ PE

Su VSN 86 § USUATC AMINISITAOL USHEC DUeds AUTINSYF 18 KMKION 08 U #0180 y G BECES0 A PUVOS USLANGE.

Haga cix aqul para continiar>

EZ con @ NIT 51885797 creaca

wRamdo Ayocs EspaletCoomba) ¥

" s o LU @ Chat on linee
¥ elelels -

1
(LY




g e 3l

l"‘

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subrod Integrada deo Sorviclos de Salud Centro Oriente
ES

HOJA DE VIDA |
S I A P 7 %),

Persona Natural

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

1 DATOS PERSONALES
4 NOMBRES }

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)
MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @cEQPAS O No. 51695797 F® M O | coL® extranERO O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (O SEGUNDAGCLASE () NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA |7 | MES [DIC | ARO[ 1962 | | cra 16z #62 a 24 sur
Colombia DEPTO Bogota D.C

PAlS Colombia PAIS
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7650921
EMAIL flanmu@ hotmail.com

CIUDAD Bogota D.C.

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller académico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o ] 2n | 3| 42 | 50 | 6n | 7ol iaaml o iae MES [ DICIEMBRE ] ANO [ 1952

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y PosanADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO OR

C (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION),
RELACIONE AL FRENTE EL NU

MODALIDAD
ACADEMICA

Scanned by CamScanner



ENTIDAD RECEPTORA W

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA == :
SI AP

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

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

, EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
subred centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogoté D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia [12 | mes [5__] ano [207___ J|oia [ mes [ ano | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de farmacia chircales dg 34 #5-43
' EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
subred sur X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 pia [12 | mes [5__] aRo pia [31_] mes [5_] aro [2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA , DIRECCION
auxiliar de farmacia cami venecia cra 20 #47 B 35 SUR
[ i i
EMPRESA O ENTIDAD PAIS
abysalud Colombia
DEPARTAMENTO REQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. !
TELEFONOS " FECHA DE RETIRO
' [9__] ANO | 2013 ]

7612109
CARGO

Scanned by CamScanner
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO l.] o5 do Salud \A\

A DE VIDA ‘— — P
HOJ SI  APO

Persona Natural

(Loyos 190 do 1995, 489 y 443 do 1998)
v
\
3 EXPERIENCIA LABORAL
ACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
RELACIC 5
r EMPLEO O CONTRATO \
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
- TEC
X Colombia
pharma express lo
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
DARTA
Bogota D.C Bogota D.C.
FECHA DE RETIRO

FECHA DE INGRESO

TELEFONOS
pia [ ] mes [10_] ano [2006_ || oia [30_] mes [o ] ano [=o1 |

4119933
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de farmacia olaya cra 92# 17b 48

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 4 6
PRIVADO 5 11
PARTICULAR 0 0
TOTAL 10 6
) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

ICUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S
PLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

INCOPATIBILIQAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEG
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINIS

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, TAC . ;

Ciudad y fecha del

Scanned by CamScanner



( ENTIDAD RECEPTORA 1

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE
HOJA DE VIDA

Persona Natural SI — AP

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

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

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Scanned by CamScanner



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE %
NUEVO PAIS Persona Natural APQ@\//\\
S RRSTAR SR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 05-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI O No. 51695797 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccidn cra 18z #62 a 24 sur Teléfonos 3115485734 7650921

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ivonne alejandra cortes mufioz 1001272942 HIJO(A)
JOHN JAIRO CHAPARRO MUNOZ 80167446 HIJO(A)
ezequiel mufioz buitrago 95500 PADRE

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 QO 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 $ 18.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 18.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA gﬁg@i NU“{':%REIO\IEE LA |SEDE DE LA CUENTA SAéBgNDTEALA
davivienda AHORROS 004870417989 tunal $0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
ivonne alejandra cortes mufioz sostenimiento $ 500.000,00

P&gina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!" RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SID P%
NUEVO PAIS Persona Natural E A _ @)j\
AR EIE S (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 05-dic-2018

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

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:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

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

c.cO CEQ T..O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 05-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2
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o - ceads

Libertad y Orden

EL Centro de Educacion en_Administracion de Salud
CEADS

Aprobacion Oficial Resolucion No. 3554 de Noviembre 10 de 1999

Secretaria de Educacién
Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano

Confiere a:

Flor Angela Muiios Peres

Identificado (a) con C.C. 51695797 - Bogotd, D.(.

EL Certificado de Aptitud Ocupacional como

QNQ:B P aboral en Auxiliar de Drogueria

®or haber cursado y aprobado satisfactoriamente los estudios correspondientes al Programa
Auxiliar de Drogueria, con una intensidad total de 1.100 horas académicas.

En constancia se firma en Bogotd, D.C., a los 19 dias del mes de Julio de 2007

(
A e
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©

ACTA DE GRADO

EL COLEGIO COLOMBO SUIZO
SANTAFE DE BOGOTA, D.C.

Inscripcién S.E.3586 DANE 31100140520

En la Ciudad de Santafé de Bogota, D.C. a los quince (15) dias del mes de Diciembre de 1992 se
reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de ltimo grado, los suscritos Rector
y Secretario en la Rectorfa del COLEGIO COLOMBO SUIZO. Institucién aprobada hasta Nueva Visita
en el nivel de Educacién Media Vocaci9nal y autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional para
otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO segun Resolucion No 09824 del 14 de Agostode 1987.
Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional, se procedié a otorgar el Titulo
de BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero del documento de

identidad se relacionan a continuacion:

Flor nngélq‘ Munoz Pérez
C.C, 51'695.797 de Bogotd

Es fiel copia tomada del Acta Original: Generdl No. 06 del 15 de Diciembre de 1992, que consta de

L% alumnos que comienza con el nombre de_ ALVAITZ VARGAS TARCIELA

. ZAPAT MERA MARTLA CF At A .
y.ge cierra con el nombre de_ £APATA URKEA BARLA CLISTINA . Firmado y sellado

por GUSTAVO MONTOYA MARIN (Rector) y AGUEDA ARIAS DE DELGADILLO (Secretaria).

Dada en Santafé de Bogotd, D.C. a los quince (15) dias del mes de Diciembre de 1992.

Firmado y sellado

VISUAL GRAFICAS LTDA.

C.C. 2'894.269 de Bogoté

VISUAL GRAFICAS LTDA



A ( D >
Programas Técnicos Laborales

CAMPOALTO

nspiramos tu Futuro

ACTA DE CERTIFICACION

LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y en su nombre
)

LA INSTITUCION DE FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Complejo Educativo
CAMPOALTO

Aprobacién oficial segtin:
Resolucién No. 110203 del 21 de julio de 2010 de la secretaria de Educacién Distrital
Resolucién No. 030029 del 27 de septiembre de 2010 de la secretaria de Educacion Distrital

Confiere a:

MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA
91695797

El Certificado de Aptitud Ocupacional por haber culminado
satisfactoriamente el programa

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN:
AUXILIAR EN SERVICIOS
FARMACEUTICOS

Intensidad Horaria: 1800 horas- 39 Créditos académicos

-

En constancia de lo anterior se expide en la ciudad de Bogota alos 02 dias del mes de

Mayo de 2015.

: (/W/
DIRECTOR CAMPOALTO ~._. ;TARIO CAMPOALTO

TAMPO ALTD
CESALUD /

A

Anotado en el Folio No.949 del LibroNo. 6 de registro (64 3

Para ser valido debe tener sello de tinta, sello seco, el numero consecutivo y las firmas autorizadas



.. Secrelaa de S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
: Subred Integrada ce Servicwns de Salog ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

s r i ; "HA: 2017-01-16
‘ Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01

Bogota D.C
Sefiores:

Cameo  Audo

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, _Ciof Rgaela MONo?2 Ve(e2 en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucidn Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento slo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser

obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento..,.”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma M

1

No.dedocumento: 51 g9s 293

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: ¢ xey 1R2 - % £33/ 24 S0y
Teléfono: LSud s3 34
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E,

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS

1

ADM-CTT-FT-22 V1

LA SUSCRITA i’ROFESIONAL ESPECIALIZADA

CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES.E,
NIT.800.958.564-9, se encuentra MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA, identificado (@) con la Cédula de

Ciudadania 51.695.797 quien ha prestado 'sus servicios en esta Entidad a través de Orden o Contrato de
Prestacion de Servicios asf: i

PLAZO DE EJECUCION
PRSS:?\EC'I‘O%EDE OBJETO e e
DESDE HASTA CONTRATO | SERVICIOS
SERVICIOS DE SALUD
No. 3401 de 2014 1 de julio de 2014 31de Juiode 2014 | AUXILIAR DE $1156.896 | 1)\ ueLTo
No. 4287 de 2014 | 1deagostode2014 | 30 de agosto de 2014 e $ 964.080 | 1 N UELITO
1 de septiembre de 30 de septiembre de | AUXILIAR DE
No. 5009 de 2014 s 2014 FARMACIA $996.216 | rynyuELITO
No. 5741de 2014 | 1deoctubrede 2014 | 30 de octubre de 2014 e $964.080 | 0 1UELITO
30 de Noviembre de | AUXILIAR DE
No. 6441 de 2014 | 4 de noviembre de 2014 St EARNAGIA $964.080 | 1\ L TO
* 30 de Diciembre de | AUXILIAR OE
No. 7174 de 2014 | 1 de diciembre de 2014 2014 FARMACIA $ 964.080 TUNJUELITO
No.184de 2015 | 2deenerode2015 | 30de enerode 2015 e $964.080 | 10 e 1T
No.900de 2015 | 2defebrerode 2015 | 30 de marzo de 2015 e $1.928.160 | 7w juELITO
No. 1652 de 2015 | 1 de abril de 2015 30 de Junio de 2015 | AUKILIAR DE $3.150.000 | 10 uELITO
e 30 de Septiembre de | AUXILIAR DE
No. 2468 de 2015 | 1 de julio de 2015 2015 FARMACIA $3.150.000 | 1 ELITO
No. 3349 de 2015 | 1de octubre de 2015 | 30 de octubre de 2015 e $ 1.050.000 | 1y uELITO
30 de noviembre de | AUXILIAR DE
No. 4173 de 2015 | 3 de noviembre de 2015 2015 FARMACIA $ 1.050.000 TUNJUELITO
N 30 de diciembre de AUXILIAR DE
No. 5007 de 2015 | 1 de diciembre de 2015 Sk el $1.050.000 |+ )\ uenTo
No. 229 de 2016 | 4 de enero de 2016 30 de enero da 2016 | APILIARDE $ 1.050.000 | 1y 0uELTO
No. 1016 de 2016 | 1 de febrero de 2016 30de abrilde 2015 | ADILIARDE $3.150.000 | 1y ueLTo
No. 218 de 2016 | 2 demayo de 2016 30dejuiodo 2016 | AXLIARDE $ 5148540 | runyuELITO
No.334de2016 | tfdeagostode2016 | 30 de agosto de 2016 e aRDE $1.050.000 | 1,0 L 1m0
1 de septiembre de 31 de diciembre de AUXILIAR DE
No 004620 de 2016 2016 . 2016 FARMACIA $5.035.652 | spRED SUR
No 002851 de 2017 | 8 de enero de 2017 31 demayode 2017 | AUXILIARDE $6.754.888 | o imeen sUR
Se advierte que la infonpacién contentiva de la presente certificacion fue tomada de la base de datos que reposa en
la Entidad. :

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur

Cédigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co

Pégina 1 de 2




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

CERTIFICACION ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS)

ADM-CTT-FT-22 V1

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA

CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, se

encuentra el registro de MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA
Ciudadania No. 51.695.797, quien ha prestado sus servicios

de Prestacion de Servicios asi:

. identificado (a) con la Cédula de
en esta Entidad en calidad de Orden

Pg:?:/:‘cm PLAZO DE Eljecuaou e
DE DESDE ! HASTA OBIJETO TOTAL SERVICIOS

SERVICIOS CONTRATO | DE SALUD
N°'22§1'"f o5 12demayode 2014 | | 30dejuniode 2014 | AUXLARDE $ 1,574,664 | TUNJUELITO
NO: 233«?4: de 1 de julio de 2014 31 de Julio de 2014 A;’:Fim%ge $ 1,156,896 | TUNJUELITO
N°'24021847 ol 1 de agosto de 2014 | 30 de agosto de 2014 A;’:ém%ﬂ's $ 964,080 | TUNJUELITO
0. 250010 f 9 | 1 de septiembre de 2014’ | 3098 SSplemprece e $996,216 | TUNJUELITO
No‘25;14 41 % | tdeocubresezors | e el TR $ 964,080 | TUNJUELITO

s No,2604:41 de 4 de noviembre de 2014: | 30de N%i&mbre de A::FI{’R::%&E $ 964,080 | TUNJUELITO
NO'270117 4 °° | 1dedicembredo 2014 | (SN OREE R (oD $ 964,080 | TUNJUELITO
No.210?2 o 2 de enero de 2015 30 de enero de 2015 Aé"IR'LM";‘\%&E $ 964,080 | TUNJUELITO
No.;)(;)g s 2 de febrero de 2015 { 30 de marzo de 2015 Ag:ém%g‘s $ 1,928,160 | TUNJUELITO
W 21(?1552 8o 1 de abril de 2015 30 de Junio de 2015 | AUXILIAR DE $3,150,000 | TUNJUELITO
N°‘22(;‘16 : i 1 de julio de 2015 it el DR RIE $ 3,150,000 | TUNJUELITO
"'°‘23§{‘ 5 % | 1decoubedezots | ot | ALAWRDE | 1050000 | TUNJUELITO
No. ;01 1753 L I R e B TS e o RiE $ 1,050,000 | TUNJUELITO
N"'ggﬁg 9 | 1dediciembrede 2015 | 30de e e $ 1,050,000 | TUNJUELITO
Noéﬁ?g de 4 de enero de 2016 30 de enero de 2016 Ag:ém%as $ 1,050,000 | TUNJUELITO
N°'21€11§ 98 | 1 e febrero de 2016 30de sbrilde 2016 | AIXIIARDE $3,150,000 | TUNJUELITO
N°‘2312 g8 2demayode2016 ! | 30dejuiode2016 | AUKLIRDE $5.148,540 | TUNJUELITO
No.z.’é?aé & 1 de agosto de 2016 30 de agosto de 2016 Agi;m%ﬁs $ 1,050,000 | TUNJUELITO
Nzé0200416620 1 de septiembre de 2018“ 7 de enero de 2017 Ag:éﬂ;’éas $ 5,035,652 | TUNJUELITO
“S,‘e°2°§f75 L 8 de enero de 2017 EN EJECUCION A nIE $5,337,367 | TUNJUELITO |

2016-08-24

Pagina 1 de 2




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ANETYETa

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacion adicional favor
comunicarse al Area de Contratacién, linea telefénica 7428585 Ext. 1153, Cédigo de Verificacién
1277THCW80.

La certificacién se expide en Bogotd D.C,, a solicitud del interesado (a), para ser presentada a QUIEN
INTERESE a los 31 dias del mes de 05 del 2017.

€ ans

MARY ALEJANDRA GUARNIZO DEVIA
PROFESIONAL ESPECIALIZADA AREA ONTRATACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE ALUD SUR E.S.E

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA
CONTRATISTA
| ALEJANDRA BERNAL RS TECNICO Subred Intagrada de Servich
oyectado por: ALEJANDRA BERNAL ROJAS ADMINISTRATIVD Tunal . Salmnsﬂfa ;.E? o8 |{
lLas presentes. # artfoulo 2 Gel Acusrdo Distite] 64 1/2018 l!d Concoje de Bogoid con -xmuﬂmu_a_h

E se ejecuian en con Io esiablecido en o
Joormanizacién del sector sakid de Bogots, con base en ko dispussio en la Ly 489 de 1998 que regula f& modificacion de las entidades pobicas mediante las figuras de reestnucturacidn,
?\Mdn,mpfodﬂnnlawldlddnrundmvhun:dnf\lim.nnlmplinlol}diudnwmmpnalmdnhmmopmhdﬁldalmm

= limie de los principlos ivos previsios en el Cadigo Procssal ivo y ds lo C 2 i ), de y eficacia, se conlinuarma
Poperande de canformidad con b dispuesto en la Ley 489 de 1998 hasta tanto se assgure la operacicn de la Subred Sur, a fin de evitar vacios e inseguridad Juridica,
wbﬂtnm@nhﬂmﬂsrevimdnllmu!lhdomnwvloybmwnlrlrmlwmahmymmmywlmm Io presentamos para la respactiva frma,

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cédigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co Pégina 2 de 2
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CERTIFICO

Que la Sefiora FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ,
Identificada, con Cédula de Ciudadania Numero
51.695.797 expedida en Bogota, estuvo vincuiada a
nuestra empresa ADMINISTRDORA DE BIENES Y
SERVICIOS ABYS S.A.S NIT 830.072.435-1 Desde el 10
de Agosto del afio 2012 hasta el 10 de Agosto delMafio
2013 desempeiiandose como Auxiliar de Farmacia
devengando un sueldo mensual de setecientos mil
pesos m/cte $700.000 con un contrato a Termino fijo
inferior a un ano.

Dada en Bogota, a los tres (3) dias del mes de
Septiembre de Dos Mil Trece (2013), se expide a
solicitud del interesado.

{

/
7
/ '0"(/ /‘“’f
D!ZjNA mR CIA RODRIGUEZ

Recursos Humanos

SEDE ADMINISTRATIVA
Car. 25 No. 52A-05 Of.201
Tels. (57-1) 248 7793

805 1256 - 477 8181
Bogota, D. C.

ABYSALUD DOS IPS

Calle 93B Sur N° 0 - 15 Este

Tel.: (57-1) 761 2109 - 762 8231
Fax: (57-1) 761 2102

e-mail: abysaluddosips@hotmail.com
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D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14468653117
(415)7707212489984(8020) 000001446865311 7
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional /— O\ ’ 14. Buzén electrénico
516 95797 ‘ - ‘ 9 Impuestos de Bogota LST 2 “
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . 5(1(619 EJ 79 [ 7} T ‘ ‘ ‘ ll 981 ‘1 0 \1 5‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Civgad/Municipio:
A
. il .
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. 11} [ /]Bogota OC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres
MUNOZ PEREZ FLOR ‘ANGELA
35. Razén social:
36. Nombre comercial: ‘ 37-Sigla‘
/7 N\ N\ DN\
URICACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

[6]9]|BogotaD.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]

COLOMBIA .

41. Direccion principal

CR 187 62A 24 SUR BRR ACACIA

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal / 7T474.7Tezfgr;1:7 7 45. Teléfono 2:
flanmu@hotmai. com [ TEDTT TN S BT T [s[afa]s[als]s[7[s]a] [ [ [ [ [[ 1] [7]e[s[o[o[2]s
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Activiid;!;eajgai.jiaiii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ i 49\Fechd iniciv-actividdd: 50. Codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,6,9,9 2012‘07‘07 SJZA&QEE2T§7ﬁO7 I 111 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [Dj

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 L 5 4 # 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 | 22 23 24 | 25 26
4%

53. Cédigo:| 1 | 2 [~ I I I I I I I I I I I | | | | | |

12- Ventas regimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 8‘0 5‘1 7‘

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Eirma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solcitante: 984, Nombre MURIOZ PEREZ FLOR ANGELA
985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 26-11-2018 01:03:11PM



X

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 10-12-2014
@ REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT d
Hora: 3:33:27 PM
g@@g INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pégina 1de 1
SECHETARIA Ok RACIENGA
CONTRIBUYENTE  NIT 51695797-9 FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ
Informacién Perfil Tributario
Direccion KR 18Z 62 A 24 SUR Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 7650921-3115485734 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion electrénica flanmu@hotmail.com Actividad 1: 8299-0TRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
- Fax Actividad 2: -
Informacion de Actividad 3 -
Fecha Inscripcién 05/05/2014 Actividad 4: -
Soporte Inscripcion 16131417 Actividad 5: -

Fecha Inicio Actividades 05/05/2014

Fecha Inicio Financiera:
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0
Fuente ICA TE TOCA
4 Sefior Contribuyente: Esta es |a informacion suministrada por usted y
BUGUT registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.
HU(‘?HNH Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impusstos Bogota D.C. Colombia



ALCALDIAMAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 2283 de 24/02/2017
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional.
LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de
2007 y Resolucién 3030 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA Identificado(a) con CC nimero 51695797 expedida
en BOGOTA,D.C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su ocupacion segln

CERTIFICADO de AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS otorgado por CAMPO ALTO
ACESALUD S A el dia 02/05/2015. .

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes: WY T a % p

En virtud de lo expuesto este Despacho,
. RESUELVE
ARTICULO PRIMERO: Autorizar a MUNOZ PE|

51695797 expedida en BOGOTAD.C para
FARMACEUTICOS en el Territorio Nacional,

‘E; : FLOR?ANGELA identificado(a) con CC numero
desempefiarse. como AUXILIAR EN SERVICIOS

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicion de la presente re

n de | solucion, quedara inscrito en el registro
Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogotd, D.C. a los 24/02/2017: ¥ Bogot,DC_ 6 Marzo 20 i
i A la fecha notifiqué personalmente al
Original Firmado Por 4 sefior (a)_@ A A e D
Resmira Viesquera Padilla s 1 co 4 SL6ASTN)
ROSMIRA MOSQUERA PADILLA. Firma
Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Reviso :Sebastian Quiroz L.
Elaboro :Victor Sa’nchel,

Cra. 32 No. 12-81 f
Tel.: 364 9090

www.saludcapital.gov.co
Info: 364 9666 !

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS

180 9001

8 iconfec
 lcontec




Secretaria

SALUD

Resolucién No 7161 de31/07/2007

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C ~
Por la cual se autoriza 'e[ ejercicio de la profesién 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 y
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) MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA Identificado(a) con CC nimero 51695797
expedida en BOGOTA,D.E solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su profesion
segin CERTIFICADO de AUXILIAR DE DROGL otorga EL CENTRO DE EDUCACION
DE SALUD CEADS el dia 19/07/2007 y' ] afio XX

Que estudiada la document: a cumple con los requisitos
establecidos en las normas;le’g

g

Que en virtud de lo expues}

ARTICULO PRIMERO: auto
51695797 expedida en BO
Territorio Nacional e inscri

dentificado(a) con CC nimero
ILIAR DE DROGUERIA en el

ARTICULO SEGUNDO:
autorizo el titulo o certifi
departamento donde va a

ografica diferente a donde se
en la Secretaria de Salud del
cia que corresponde.

ARTICULO TERCERO:
Direccién de Desarrollo de
administrativo.

recurso de reposicién ante la
lecidos en el cédigo contencioso

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C
& Al

Bogotd, D.C__ G- Acsto Zoo)

A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a) _Floi Ange la Muiss (2
CC.#_Stéas 997 B

CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS. Firma 8
E‘Directgﬂr(a S;Pe arrollo de Servicios. /L ;@
laboro : Vi S

Reviso : Yudy Rodriguez

Calle 13 No.32-69 Bogota D.C. - PBX: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co mf indiforsnci



ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 51695797

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la ide;ntificacién consultada, Se encuentra
inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).




CERTIFICADO DE VACUNACION 1\ Ng

IDENTIFICACION:

VACUNACION AL DIA, PROTECCION
Cod. del Prestador 11001001

AUTORIZADO POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

| FECHA DE NACIMIENTO: S TEL: ;!‘ Smi i

* Www.,

HEPATITIS
A

O
o

@696 7246 © 320 346 7063 B 319 847 1301
vacunacionmundosalud.

R N N e e

0
3
e Y P S R R I O L b




BIOL?GICO Unlca 2a
Fecha | . FECH,

TIPO DE Lﬁ'.o S ——

Refuerzo
FECHA

i . |Vacunac C

CG 4 Teqo

Cita

Vacuna

AT

" PROTEJA A SUS HIJOS
VACUNANDOLOS
OPORTUNAMENTE

|
|

T _1Uown

e - AGIARSILE O

e

Fecha de Nacimiento . Sal

TTortel




|
!

Unidad Medica de Especialistas Cadigo de prestador de servicios de Ia safud N[

! H Aprobado por a Secretaria de Salud de Bogor s
Resolucién MNa. 1701 de Mayo 26 de 1997
¥ UMED LTDA. LIPS, [Beimsmintr
. Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional
Resolucion Lic. No. 8511 de 28/08/2013
Res. Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2609 Res. 559 01/08/2005 de la Secretaria de Salud

i: 830.015.894-4 CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

. 3 IEXAM EN
FECHA: (12 5 2017 P ke ,
NOMBRES: FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ | CC_ 51695797 EDAD:_ 54gxo EE]
EMPRESA: SUBRED DE RAFAEL URIBE CARGO:__AUXILIAR DE FARMACIA Tel.: Cel.- 3115485734

B RE;SULTADOS EXAMENES PARACLINICOS

[ [

Valoracién Medica Labora i B s Ee
Espirometria -ﬁ__es_&ir_a_ggrio N
Audiometria / Dermatologia =
Visiometria Osteomuscular -y
Optometria ] ) Cardiovascular S<
Electrocardiograma / H Prueba de Equilibrio e
Psicologia Laboral o i | Vaicunas A

% TunelcCarpo /. Otros
Radiologia Soiumns 73 :
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
_Fm ey I | T

ICuadro Hematico IVG| Partial de Orina KOH - Ufias A
Glicemia F Sal Frotis Faringeo .
Colesterol 5. Coprologico

Triglicerios
Serologia \ i

Concepto Médico Laboral: Se Certifica que el trabajador es:
APTO PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURASY ESPAGIOS CONFINADOS ( CURSO SENA) (=) Segin Res. 1499 del 23 deJuode 2012]

1 SI_ NO Sl NO
Apto para el cargo sin restricciones. .. ... . VN e [57] [=1 Aplazado............... =
Apto para el cargo con restricciones que intervienen con su trabajo | — [=] Noapto para este cargo [ =} =
Apto para trabajos en superficies sin infradesnivel. ........ .. — ZEl S e s e o Nl

| Examen PERIODICO satisfactorio SI[—] NO [— | | Examen de EGRESO satisfactorio SI| — No[—=] |
RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
1.|Higiene Postural 7. |Uso de Doble Proteccion Auditiva 13, Evitar Posturas Prolongadas [
2.|Pausas Activas . 8. | Control Optometrico Periodico 14 \Uso de Medias de Compresién Graduado [
3.|Ergonomia del Puesto de Trabajo 9. |Uso de Lentes permanentes 15, Valoracién y Manejo en IPS

{ 4.|Uso de El: s de Proteccion Personal [ /] [10] Uso de Lentes Visidn de Cerca 16/ Dieta - Ejercicio Fisico

© | 5.|Valoracién por IPS de Medicina Laboral 11] Control de Tension Arterial 17 {Control Espirémetria
6.| Control Audiometrico [] |12]Estilos de Vida Saludable =]

CONSENﬁMIENTO INFORMADO (De Lectura Obligatoria)

He comprendido el propésito, las beneficios, la interpretacién v riesgos del examen medico,

realizaran las pruebas, fuf informado de las medidas

ue el Profesional de Salud ocupacional de UMED LTDA. tor
de ia informacion alli expuesta, los autorizo para que

Tara para proteger la confidencialidad
den a conocer, por cualquier meadio elecirdnico o fisice

i@ informacién registrada a la persana
C A en la legislacién actual vigent @ra =l buen cumplimiento del programa de Salud Ocupacional de Ia Empresa y de los
cualestrecibiré los resultados.y asegurc estar o on el procesa. Hago constar con mi firma que he lsido y comprandido a la perfeccion

sentimisnto.

Firma Trabajador

%mﬁﬂw*’w




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

SUBRED INT VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGIC ON DE CALIDAD Y VOZ DEL USL’AI{.II)
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONANATURAL

DRPARTARENTO! CUNDINAMARCA

roceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2
le caracter obligatorio para la Subred Integruda de Servicios de Salud Centro Onente ES

oliticas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de

BOGOTA

2.1, de la Circular Externg

FECHA ] 2018-12-12[CIEDADE

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el P

No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es ¢
entidud sometida al Control y Vigilancia de la Supenntendencin Nacional de Salud, y forma purte de lus

Lavado de Activos y Finanancion del Terronsmeo.

ACONX)

OTRO D |(,'II,\I‘: L J

CUASE 0 1110 DI VINCULACION LA EMPRISS (MARC

CONTRATISTA D

ors

SERVIDOR PUBLICO D

PROVEEDOR D ,l’o\l('l'l(‘l‘lu\ﬂ G

_ PRIMER NOMBRE
MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
: {Coulad Munsolipio) AASANDADD]
- D) I.:aD re O Iww O 51.695.797 BOGOTA 1982-10-15
PASAFORTE D OTRO D l‘ I ES RESIDANTE EN COLOMBIA? sI @ D
1962-12-07  [BOGOTA COLOMBIA COLOMBIA
e g T T T % R s S : TELEFONO
i ACARGO S ﬂy&gﬁanim’ﬂs : CCELILAR
2 3115485734

\ViUDO(A

SOLTERO(A @ CMAD& DIVORCﬁ)(N leON LIBREB 1
: - PROFESION. J

OFIEIO:

MAQISTER POSQRADO UNIVERSITARIO TECNICO TBCNOLOQO
P TECNICO EN FARMACIA AUXILIAR
0 O =) (] (] § FARMACIA
e s
S TELER
: Ty ek
CARRERA 18 Z No 62 A 24 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 7650921
: L TIRODEVIVENDS
propia O |Faviuar (0 |armexpapa O

FLANMU@HOTMAIL.COM

TELEF ONOFAX

NDO NOMBRE

EGHA KXPEDICION:
O ARANDEDD)

()

CUAL:

CODIGOS C 11 UACTIVIDAD ECONOMICA

(X secunparia

Scanned by CamScanner



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E €ODIGO CAFT- 011
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSIO? ‘
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONANATURAL FECHA: 2017-0%-22 !

FRAGIONRUGQ ADMINISTRA HKCURSOS PUPLICOS

rouLQ

[ «() No (0 [sumREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

VDAL KEONORPEADE LA KMPRRIA DONDE LARDRA 1 { GOBIBRNO C_— serviciof ) saw() i 906.559.052
[EXPORTACIONES O aorcota D l:smmuru'.:\D l’lNAN('II!RO I'KANSI'UIUD rm:NumuO AU\M\D .w:mc,xuc}s

OTRA D CUAL: [X J

CULEARTAMENTO 57

NOMBRE EMPIREKSA O NEGOE 10 DONDR LABGRA G DESARALIA ACTIMIDAD. 2 GROMIL A

DIRECIONTE LARMPRESA 5

DG 34 No S 43 3444 484 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA

2012-09-03

AUXILIAR DE FARMACIA

CARGO ACTUAL

NUMERQ DE
EMPLEARQS

TIPG BOCIEDAD

QASTOS FAMRLIARBS - $ 0| AHORRDS i : $0 HIPOT 56

1,500 000 | ARRINDOS. .- $0 INVKRS]QNB; 5 § o[ TARIETAS DE CREDITC 3 0

COOTAVEHIGULO $ OfVErIcUT o8 i ¢ o|EEUDAVEHICULSS $0

corgsimNes CUOTAVIVIENDA: ¢ o DBUDAs TRRCEROS 30

STROE MNOREROS® OTROS BORBSOSF ¢ o|OTROSPASTIDS® 30
roTAL INCRRSOS $ 1.500.000 $0

214513813

T
R

b e o R

Scanned by CamScanner



N\I.l‘lH'l'NllU‘“Nll‘.'\'ll' [N Y COMUOTIT AP o
VERSION: 02

Y VOZ DEL USUARIO
PERSONANATURAL FECHA 20170822

SERVICTON D
(RTTON DE CALIDAD

SUBRED INTEGRAD A DE
pEL CLIENTE O CONTRAPARTE

ESTRATEGICO -t
FORMATO PARA KL CONOCIMIE NTO

Uapire Qe
& DECLARACTON DL ORIGEN DE LON DINEROS FONDON

que todo 1o agu consignado es cierto, realiza ln mguients declaracion do fuentes de
ar cumpliento a lo sofialndo al reapecto en la Clroulas

iy dando vertoza de
KSE von el proposito de que se pueda d

obrando en nombre propiog de manern valuntae
1121 de 2006y 1474 de 2011 "Hatatuto Anticorrupaon

N CENTRO ORIENTE

udly v dle las Loyes 520 de

gente solivitud,
SRADA DE SERVICIOS DE SALL
Nactonal de Sal

Quien suscribe o pre

fondos o la SUBRED IN
didda por Ia Supenntendencn

1009,

L Ovipacion,

lixterna 009 de 2016 expe
RO ORIENTE ESE provienen de las sigientes fuentes (detalle

URRED INTEGRADA DE SERVICK

Y SALUD CF

NUeRo y entrogard o I

o8 que

1. Que log recurs

profeaion, NegOL, o)
AUXILAR DE FARMACIA

2000 o cualquier norma que lo adivione, complements o modifique)

1 Codigo Penal Colombinno (Loy 399 de
Penal Colombiano

idades iliciia contempladas en ol Codigo
or de personng rolacionadag con las nusmng,
SALUD CENTRO ORIBENTEH BSE se destinaran o actividades licitas,

2, Que estos bienes no provienon e ninguna actividad ilicin contemplada en o
(Ley 399 de 2000 o cualguier nofma (ue 1o

o ferceros enlreguen Fecursos en mi nombre provenientes do activ
loatinndag o talos nctividades o en fay
URRED INTHGRADA DI SERVICIOS DE
tengn conovimiento de la nusmin.
WIENTE BSH o dar inieio o la hguidacion del (log) Contrato (8) que me vine ule (n

ok v on ol eventual caso de gue por

o ln SUBRED INTHEGRADA DE

3. No adoutiré qu
complemente o modifique), ni efectuaré transneaiones ¢

Jaro que los recurgos que reciba do parte de la 8
S, [nformare wmedint to cualg e i quo madifique la prosente declirneton, une ves
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O
con la SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE BSE en el cuso de infraca
aplicacion de nornias sancionadus con posterioridad w la firma deo eate documento se modifiquen lax declaraciones por mi ofoutundig,
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE BSE de todn respongabilidad que se derive por informacion errdnen, falan o inexacta que yo hubiere pr

wdicaone,

4. Ast mismo ded

an de eualquiern de los numerales anterior

eximiendo por lo tant
oporvionado en eate documento, o de

violacion del nusmo,
7. Me comprometo y obligo a actunlizar al menos una ves coda aito log datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIH 8 DE SALUD CENTRO
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SaludTotal..

Bogot4, Noviembre 26 de 2018

Sefiora:

MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA

CC. 51695797 CR 19A 62A 24SUR - 7650921
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacidon consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Marzo 6 de 2014. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacién [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacién | desafiliacion EPS | Actual
CORTES MUNOZ IVONNE ALEJANDRA 1001272942 T Mar-6-2014 52 0 HIJO MENOR DE 18/ VIGENTE Ninguna
MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA 51695797 C Mar-6-2014 52 120 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
ADECCO COLOMBIA S A 51695797 Dependiente CERRADO
FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ 51695797 Contrato de VIGENTE

prestacion de
servicios Superior a
1m

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

i
L W

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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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) FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadania niumero 51695797, se encuentra afiliado (a) desde 25/03/1988 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

La presente certificacidon se expide en Bogot3, el dia 26 de noviembre de 2018.

iY{i.E 144 r'; f _ { El Ik :

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”



INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
STRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

SUBRED

R g Send
Lbod integrada ce Senvicos de Salud

Centro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINI

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

=S1605. 1A SPO\\\)YGS BO(\\)O\YP

ARL

Numero de Documento

?e-re W

ﬂ@y | -L\V\O‘Q\O\ | MU%O'Z_ ;

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

F-lz -6 %Oqojﬂg Con lg2 HL2r2E HSRAT,

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

pi\[\)(j %UP&/ Co[ﬁemwnej . 4 500000

Honorarios

EPS - Salud AFP - Pensiones

Ad}(\ll@“ C[D fdfwcgm A 7lovzo 2016

Fecha Inicio del Contrato

Objeto Contractual (Cargo)

janmu @Lm[ma;/ (. ’3///5%5’5435‘.

Correo Electronico Celular

vér 7[2»96 v;oz__

ana del Aﬂlado ‘ : i 4 Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

13:23:42
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118360468

Bogota DC, 26 de noviembre 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) FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 51695797:

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 una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 26 de
noviembre de 2018, alas 13:28:01, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 51695797
Caodigo de Verificacion 51695797181126132800

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. 2559286

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 26 de Noviembre de 2018 - 13:20 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@) FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y UN MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS NOVENTA Y SIETE de
BOGOTAD.C.

51695797

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)
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 desempenfiar 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.

CFSIZIUDC( joamf.-, Calslrules P&nm.p

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_XIJ_2013
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:38:10 horas del 06/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 51695797
Apellidos y Nombres: MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA

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 nho
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 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
aceérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloguemao). Bogota DC
@ Atencién administrativa de
lunes a viernes de 8:00 am -
'm:" 12:00 pm y 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencion al
Ciudadano - Bogota D.C.
(571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000 910
112
Requerimientos ciudadanos
24 horas
Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

TODOSPORUN !:" ‘ﬁ" & ‘@ @

H UE“O Pn.l-s 150 9001 150 14001
FAF IGuUIBAD dOWCACION
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https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml




COMPROMISO DE ACTUALIZACION Y ENTREGA DE DOCUMENTOS

Bogota, D.C, 44 de S e de 2019

Yo_ Tipy Boaeia  MNofw2 Cewe?

identificado/a con_c.c No. _ 5i1£95 397 . me comprometo a
actualizar y entregar a la oficina de Talento Humano el (los)
documento(s): (s e LONE S e = "

para que pueda(n) ser adjuntado(s) como soporte de mi hoja de vida, con fecha
maxima _ 2 Mes<e<

Cordialmente,

Firma:

Correo de contacto: fjaiomiv @3 otmadl = cor
Direccién de contacto: ¢~y \®2 F# 62 A 2u Sy
Teléfono: _ Busuaasy2y




