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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA ==

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

o

SIDE AP

St o DOL T ED v L

Ultima Actualizacién: 10-dic-2018

( DATOS PERSONALES

cc®ceEQras O No.

52306466

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
AROCA ALBINO ANA ISABEL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

F® m Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

(O SEGUNDA CLASE

O NUMERO D.M

FECHA
PAIS

DEPTO
CIUDAD

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIA MEs [ENE | amio [1978 || cL63 78038 SUR

Colombia

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

Bogota D.C.

Bogota D.C.

PAIS  Colombia DEPTC Bogota D.C.

CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4580038

EMAIL cardic98@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

-

EDUCACION BASICA TITULO Basica secundaria
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°.12%13% ] 4°% | 5% é{ 7°.1 8% ]9 |10°)11° MES I NOVIEMBRE I ANO | 2005

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

TL (TECNOLOGICA).

TG (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

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

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

ACADEMICA  APROBADOS s NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 4 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 2 2009 52306466
TC 2 X AUXILIAR DE LABORATORIO 8 2009 52306466



AUJA VUL VIVA

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

SIDEAP®

e TS D ta, EAL EAMPLED ¥ LA i Pk

Ultima Actualizacion: 10-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEQO O CONTRATO

PUBLICA | PRIVADA PAlS

X

EMPRESA O ENTIDAD

UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIO Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

2801100 pa[2 Jmes[3_]avo 2005 J|oia [ Imes [ | ano | 1
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ] DIRECCIO;

AUXILIAR DE LABORATORIO CITOCENTRO Transversal 5 Este No. 19-50 Sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 3 9
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 9
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO Fg_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEERAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

/ 1%
Ciudad y fecha del diligenciamiento /j % (4 /61 /o - NZ 1 (Méﬂ -2e

Boos zumdst. Hrover

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE.
HOJA DE VIDA
Persona Natural S I DE /\ P

B TERA D 0 e 0 x L s

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 10-dic-2018

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







FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS pOR L.'N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ! F ﬁ
NUEVO PAIS Persona Natural SIDEAP$
Pz fauiono Epucacion (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 10-dic-2018

N ANDECLARACION JURAMENTA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANA ISABEL AROCA ALBINO
IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O TIL O No. 52306466 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CL 63 78J 38 SUR Teléfonos 3112395187 4580038
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA ALEJANDRA GUZMAN AROCA 1012424160 HIJO(A)
ISABEL ALBINO DE AROCA 28645698 MADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tltimo” afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 15.600.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
IARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 15.600.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | cijFnra CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
DAVIVIENDA [ AHORROS 008400726454 20 DE JULIO $0,00

¢) 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
BANCO DE BOGOTA TARJETA DE CREDITO $ 300.000,00




DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | Centro Oriente E.S.E. |

TODOSPORUN  RenTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PA[S Persona Natural S_IDEAP

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 10-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:
| 2 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 ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

EDUARDO GUZMAN cc® ceEQ TLO 12142563

| 2.ACTIVIDAD ECONOMICAPRIVADA

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

R

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION l

~ 3FRMA

BOGOTA D.C. 10-dic-2018
L z=ed) Hroce |

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



Pa Repiblica ve Coloinbia
E1 Ministerio de Eoucacion Nacional
i it su nombre

€l Centro be Educacion Formal
"Robert Hooke"

Autorizado por la Secretaria de Educacién de Bogota, D.C.
Segiin Resoluciones 8586 del 4 de Dic./97, 2984 del 24 de Sept./99
8563 del 20 de Nov. /01 - 8707 del 29 de Nov./01 y 500 del Of de Mar./02 S.E.D.

Conficre a:

Identificado(a) con @G No. 52 306.48c de DF. & o

Wachiller Academico

Por haber cursado v aprobadoe los estudios correspondientes
al Nivel de Educacién Media Académica, segun los planes
y programas Vigentes en concordancia con el

Proyecto Kducativo Institucional.

Aertor Seoretarta

[ i
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/ - i o o P
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) e T 5. T —— L
Ieovo Pastor &a'.m'tlhmﬂ-@uu;alt_; “Liva MMaguotia flahecdia Velasques
C.C. No. 3290 521 de Willavicencio C.C. No. 52 210.826 de Bnaata

Libro Interno oe AAcmaiva de Diplomas 2o, 6 Jcta Deneval be Srabuacion No. 18 Lo o, 8
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Sisterma e Sestion oo
\_;e i i‘ (i e Ge 'I.I"'i.Hn.:-:.'.\-

!-_-I! ._\ He 1l /

¢|i{&

3». ‘;%L

FEscuela de Auxiliares de
Fnfermeria

Aviorizacion Oficial de a2 Secretaria de Educacion de Bogota segun Resoiuciérn No 4837 del 22 de
Noviembre de 2005 Certificacion Sistema Nacional de Gestion ¢e Calidad No 21587€ en lz Norma (SO
9GG1.2000 de! 30 de Agosto de 2697, BVQI

ACTA DE CERTIFICACION

En ia ciudad de Bogota a los 03 dias del mes de agosto de 2009 ia

estudianie JL:RO(‘JZL ALBINO ANA ISABEL con

C.N° 52.2058.488 e Bogota curso y culminé satisiactuiaments:  &f

crograme 4 LABORATORIO CLINICO con wa

intensidad horaria de 1000 rcras vy le confiere =l ’"‘cartfflr*adc ce

TECNICO LABORAL

#.,M.‘};f_]_ 82_\’9\@‘_&"'_&:__ tég(.p @m[xhej)_m%i_ L
DIMECTORA STL! R"L‘ T ARIA
ALCADEMICA

ROP =R - 00

[l".



CENTRO DE EDUCACION

\

“ROBERT HOOKE"

A
_@,?;

_ CENTRO DE EDUCACION FORMAL
ROBERT HOOKE

ACTA DE GRADO

ﬁ_ En la ciudad de Bogota, D.C. a los 20 dias del mes de Julio del afio 2006 se reunieron con el fin de
ﬁf.?ji formalizar la graduacién de los alumnos de Ultimo grado; los suscritos Rector y Secretaria en la
A Rectoria del Centro de Educacién Formal "Robert Hooke", Institucion aprobada en el Nivel de
e Educacion Media, y autorizada por la Secretaria de Educacién de Bogota, D.C. para otorgar el Titulo

de Bachiller de caracter Académico segun Resolucion No. 8586 del 04 de Diciembre de 1997 -
Resolucién No 2984 del 24 de Septiembre de 1999 - Resolucion No. 8563 del 20 de Noviembre de
2001 - Resolucion No.8707 del 29 de Noviembre de 2001 y Resolucién No.500 de 1° de Marzo de
2002 de la Secretaria de Educacion del D.C. Comprobada la situacién legal y académica de cada
uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al vael de Educacion
Media, procedieron a otorgar el Titulo de:

Q-

ol
X

BACHILILER ACADEMICO

=X —~
3 {Btie ﬁgg.

A
nef Eashy

O

Al graduado, cuyos nombres, apellidos y niumero de documento de identidad, se relacionan a
continuacion:

P
AFel
7

f

=3
=

& 18 AROCA ALBINO ANA ISABEL
! C.C. No. 52.306.466 de. Suma/p de Boqoiu

Esfiel copla de acta original General No. 18 de fecha 20 de JUIIO de 2006 que consta de 227 alumnos
que comienza con el nombre de: ACEVEDO RUIZLUZ SMITH
y cierra con el nombre de: ZUNIGA ELIZABETH CAMILA

En constancia se firma la presente acta por quienes ‘en ella intervinieron en cumplimiento a lo
ordenado en el articulo 7° del decreto 180 de 1981 N

Dadaen Bogota, D.C. alos 20 dias del mes de Julio de 2006.

Ay -
Lic. Espec. Pedro Pastor @enﬂez

Rector
C.C. No. 3.290.521 de Villavicencio e C.C. No. 52.210.826 de Bogota *; K T

No requiere autenticacion en Notaria segtin decreto 2150 de 1995

L ""!.
Secretaria fan! XU
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REPUBLICA GE €O CtARA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

witer e dop Loy FE9 de d0ug

Huace constar yue

ANA ISABEL AROCA ALBING

Con Cedulu de Chudadanio No. 52 306 164

Curser v aprobo la aceion de Focmecion

TOMA DE MUESTRAS DF LABORATORIO.

con ina duracton de 560 horas

f i sdee v iaabes e it s

’ ..n..«mig.q._ﬁ eie fp anterlor, se firma of presente en Bogond, o las caiten (4) diis ded

~ Firmado U_Q_E_.:ma- por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - 5ENA
mﬁg__nnun del Documento

24662221 - 041112014
FECHAREGISIRG

frrgana sen o idioades seta el pag €F aninetn



lw'w-"‘ Sacretany de Salud SUBRED IN']‘IEGR;\I_),-\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E C(’Jl)l(}'(): AP-TH-FT-014
B v negracaceServcos de St ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
N FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

L} Centro Oriente ES.E.

Bogota D.C
Sefores:

CoLuEld  De AuXiliARES DE ENFEZAEpG MEDISED.

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, /-7/75’( ZSC?/!/ Arocce en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar™ y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrin ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo 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:

Auir Lo oe  FE  JaraTind Odetseo

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma W)z _23’&/&/ JZro cex

No.de documento:  _ 5 2. B06. 4/ fE

Tarjeta profesional No: 52 B0é. {/6€

Direccion de conacto: _z /e L7 N F8 | B8 =or
Teléfono: Z// 23957157




‘,.

ARERBDES

ANA ISABEL .

REPUBLICA: DE-?COLOMBLA o
iQENTiFICACI ”:mr, DE

AROCA ALBINOS

FECHA DE NACIMIENTO 20-ENE-1978

AR COYAIMA
Wi (TOLIMA)
LS LUGAR DE NACIMIENTO
SoSmerany 1.55 O+ F

¥ ﬁﬁ? ESTATURA G.S. RH SEXO
:Ui'l%g hm&;i.. gﬂﬁ.mr, 22-MAR-1996 BOGOTA D.C

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/ 4o, dusid Jo 7% o

REGISTRADOR NACIONJ\L
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

INDICE DERECHO

A L i

A-1500150-00217555-F-0052306466-20100224 0021219046A 1 33273003



DIAN

Dirncron e brgumsion y bianm Nacrraisy

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nniJisrc MM

Mok Linice e ingrescn, Serdcn y Control Automatzang

2. Concepto |0 é'kctualizacién

Espacio reservado para la DIAN

I

id

Hl

4. Numero de formulario

IR

14438695998

5. Numero de |dentificacién Tributaria (NIT):

6. DV
52306466|-]2

12. Direccién seccional
Impuestos de Bogotd

s32]

14, Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

,l\ \.J

24, Tipo de contribuyente:

25, Tipo de documenta:

26. Numero de |dentificacion:

27. Fecha expedicion:

SN
NLITT] |

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania I1 I3 | i5 |2 i 3 |0 ‘ 6 |4 16 | SJ 200891 2|2
Lugar de expedicion 28. Pais: 29, Departamento: .‘Q C‘..‘d‘.qIM?!!Clplo

COLOMBIA [1]8]9]Bogotan.C. T[] [ [ _lBogetsp.c.
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre /{,_2\ o ,"r’ tﬁd\: c':)lros nembres =
AROCA ALBINO ("-\ I_S’ABEL

35, Razdn social:

36. Nombre comercial:

38. Pais:
COLOMBIA

39. Dep

[1]6]s]

Bogota D.C.

4 |1|1f

|40 Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

[o]o]

41, Direccién principal

CL65 89 A 15SUR BRR BOSA LAS MARGARITAS

42. Correo electrénico:
cardic98@hotmail.com

43, Codigo postal

45, Teléfono 2:

HENEN

[ L1 ]]

HEEREEEEN

N ~“CLA“':-ICACION
Activ[ﬁé -c:enéfr.it_:",\; —_._,’ Ccupacién
Actividad principal Aetliyidagsefundania, g Otras actividad 52. Namero
46.Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: | || 48. Coaigln. [{/a9. Prchéinicisacivioad: | | so. codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,6,9,1//2010fo2[10]|[8,2,9,9 2/o<15|0\2103 U wos Lop s LT ]| []
i,h{}qegsponsabuidades. Calidades y Atributos
1 2] 3] a]s] e[ 7 [A] "0 [ 11|12 13 ]14]15]| 16| 7|18 |19 |20/ 20|22 |2] 2] 2
: | PR A
§3.Codgo:| 1,2| 1 \ | 1 AN \ ! 1 ] 1 L 1 ! | | ! L ! | | | |
AN
Ly
\\_)/
}(:_\“\ _._/
I’
12-~\/entas régimen simplificado
\0)
Ohllga‘-::és aduaneros Exportadores
1 ] 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo: L | | || | 1 | || | | | | 57. Modo u [_I u
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 =
i . D D 58. CPC | | [ [ |
[ 1 I o I I I B

4

59. Anexos:

[] vo[]

3 EHPORTAN?E: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig y en cor no se exigird su rsnovack
Para uso exclusivo de [a DIAN
60.No.de Folios: | | | | 61. Fecha: | [ ]

Ariculo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

La informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscnbe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
Inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

Ao T=eLe v )2y occ

que la DIAN realice,

Sin perjuicio de las verifi
Firma autorizada:

984, Nombre
985. Cargo:

Fecha generacidn documento PDF: 13-12-2018 02:12:3
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C. . .
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacienda Fecha:14/12/2018

CONTRIBUYENTE C.C. 52306466 ANA ISABEL AROCA ALBINO
C INFORMACION BASICA D

Direccion: CL 65 89A 15 SUR Teléfonos: 3112395187

Direccion electronica: cardic98@hotmail.com Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC

Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
(L PERFIL TRIBUTARIO )

Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 10/02/2010 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 8299 - Otras actividades de servicio de apoyo a las empresas n.c.p.
Actividad 2: 86911 - Actividades de apoyo diagnéstico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)

Actividad 3:

Actividad 4.

Actividad 5:
\_ )
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la phCERII
Secretaria de Hacienda Distrital.
Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia = o

Fuente: RIT-SHD B QLS

Version 2.02



SECRETARIADESALUD: 3
CERTIFICADG DE INSCRIPCION

ANA ISABFI.
AROCA ALBING

C.C. 52306464-
" TAUXILIAR DE LABORATGRIG CLINICO
Expedicion 11/03/2010




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 9742 de 05/10/2009
Secretaria Distrital de Salud de Bogoti D,C

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

EL DIRECTOR 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, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) AROCA ALBINO ANA ISABEL Identificado(a) con CC nimero 52306466 expedida
en SANTAFE DE BTA solicitd ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su profesion segun
CERTIFICADO de AUXILIAR DE LABORATORIO CLINICO otorgado por LA ESCUELA DE
AUXILIARES DE ENFERMERIA MEDISED el dia 03/08/2009 y registrado en el libro 1 Folio 3 afio
2009

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

Que en virtud de lo expuesto este Despacho, _

RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: autorizar a AROCA A_LBINO ANA ISABEL identificado(a) con CC numero
52306466 expedida en SANTAFE DE BTA para desempefnarse como AUXILIAR DE LABORATORIO

CLINICO en el Territorio Nacional e inscribirlo-para Iaborar enel D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en zona geografica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debera inscribir su- nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: ‘Contra 'la presente resolucion procede ‘el recurso de reposicion ante la

Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud'en.los términos establecidos en el cadigo contencioso
administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. a.l0s.05/10/2009 =
{'F DR, I. -I... Ted ALy . Bogoté, D'C
o s A la fecha notifiqué personalmente al
Plirains dad s : sefior (a)
HERMAN REDONDO ‘GOMEZ. CC.H#
Director de Desarrollo de Servicios.
o vk Firma

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacién Linea: 195
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10/12/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de

Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

Cedula de Ciudadania v 52306466
Primer Nombre *
| ana
Primer Apellido *

aroca

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General -2018-12-10-2:54:16 PM
Tipo Nro. Primer  Segundo Primer  Segundo DistillsE
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
cC 52306466 ANA ISABEL AROCA  ALBINO Ver
Informacion Detallada [CC: 52306466] ANA ISABEL AROCA ALBINO
2018-12-10-2:54:16 PM
Informacién Académica

Tipo Origen Obtencion .. . Fecha desde que puede .
Programa Titulo Profesion u Ocupacion ejercer Entidad Reportadora

AUX Local Auxiliar de enfermeria 2009/4/06 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE

SALUD
AUX Local Auxiliar de laboratorio 2009/10/05 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
SALUD

clinico

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de
autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERGI(0 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECINA: 3017 0333

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAYADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: | 2008-12-11|CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: ]CUND|NAMF\RC:\

Distiguido Cliente: Con el dili iamiento de este lario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2 1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud, La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Contrel y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimistracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE YINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEDOR D ‘Panncuun D [g‘;‘:T“T“'T‘ m SERVIDOR PUBLICO D |0Tno D |CU:\L: OTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDOQ NOMBERE
AROCA ALBINO ANA ISABEL
- No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION SOERTIREACIEN (Ciudad/Municipio) (AAAANMM/DD)
ce@ [ceOke Q e O 52.306.466 |BOGOTA 03-22-1996
easarorti [ omolJ CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA? Sl C] NO [:]
FECHA LUGAR NACIMIENTO ; R
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1978-01-20 |COYAIMATOLIMA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS ey
SOLTER CASADO(A DIVORCIADO(A! UNION LIBRE
S0CTER) H L om  J 3 2 - 3112395187
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/
OFICIO
macister [J  roscrapo [ universiTario ChachiLer rrovaria d T GG
TECNICO @ TECNOLOGO D OTRO D
e P g P TELEFOND
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: Dk
CALLEG3 78J 38 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 4580038
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
CARDICOS@HOTMAIL.COM rroria (%) |F;\MILIAR a ARRENDADA (]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . I
: P, MENTO: PAIS: ILEFONO/FA?
COMERCIO. & e CIUDAD DEPARTA o TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GUZMAN EDUARDO
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDEBC Cion (Ciudad/Municipio} (AAALAMALDD)
cc. (X ‘c.s. Oke O v D 12142563 SAN AGUSTIN/ HUILA 10-13-1986
pasarorTe (] |oTRO Olcva: ES RESIDENTE EN CoLompla: siE ~o [ NACIONALIDAD: |COLOMBIANA
3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADOD D FSTUDIANTE D D PENSIONADO D
HOGAR -
socio O  [covmatisia (53} commrenn: () EMPLEADO PUBLICO il CUAL: 8691
FROFESKINAL EMPLEADO -
INTEENDIENTE D SOCHY C] OTRA D
COMGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION 51 D VA i D Ho I 8293 ] I ]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSANLE: Ko @ 1CA 1 O No @ FRINCIPAL: Dsncusmnu: D
s O s O
GRAN CONTRIBUYENTE |51 D NO @ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
o X so (3
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS FUBLICOS NOMERE EMPRESA O NEGOCID DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s (@ si(]) no [  |SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE




o
-
L

Secreai e el SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011

Subred bregrada de Senicias de Selud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
— e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E - :
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO DCO.\IERCIM_ D.PJ(‘IOS @_UD D NIT | 800215303-7

EXPORTACIONES (] AGRicOLA (] ENERGETICA (eanciera [Clnseorte {_koLocia al_Jentos med_JmenTos O
ora [ cuat: [x |

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFOND CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

TV 5 ESTEI9 50 SUR ; 2891100|BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE LABORATORIO FECHA VINCULACION{AAAA/MM/DD) 2015-03-01
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE . . CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS YENTAS ANUALES ECOROMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 1.300.000 |GASTOS FAMILIARES T00.000 |anorROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS NVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* (OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS ; 1.300.000 TOTAL EGRESDS 700.000 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESDS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
{ Mo cdelse ser Familiar i vivir con of Cliente o Cotrapane ¥ dlebe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
AN LIBERATO DIEGO ALEXANDER
DIRECCION CIUDADVDEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y /0 EXTENSION/CELULAR
CRBOBSJSUR BOGOTA CONOCIDO 3015004329
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA AHORRO 8400726454 20 DE JULIO

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 D NO D

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIFCION DEL TIPO DE OFERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: —_——

cuaL: | Z
meortacio)  Exportacio{)  TRansrerencias (J erestamos  (Jeacoservicos  [Thka (O [ ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Quien suseribe lap solicitud, obrando en bre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa (09 de
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”;

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes {detalle, ocupacion,

profesion, neg ]




H
' ' s e Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODICO: ET-CA-FT- 011

Subres bveprad e Sevicias e Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHIA: 2017-08-22

‘B Certmoriente £5£

2, Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita mntcmplmla en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen cn mi bre pro de actividades ilicitas comcmp]ad'\s en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,

C o maodifique), ni & Ir destinadas a tales actividades o en favor de p das con las

4. As1 mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SER\-"ICI{JS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas

&. Informare inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

6, Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule {n} con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacidn de
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarindo:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres altimos meses o copia del centificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Cenificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Remta si es declarante,
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de

comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendami o extractos | de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o los i jeros certificados +
declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de comador, debe anexar copia de 1a tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi iay repr ion legal o d nto donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
1. Oniginal Certificado de Exi iay Rep ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Cs 10.{Para C.

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripeion en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado { si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados yfo dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconoeimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados { Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos jo las disposiciones ¢ 1 iones impartidas por la Superintedencia Nacional de

Salud y los estandares internacionales para 1a Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

1. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las dlspuswmncs qut buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
posicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p N i y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que

en principio su utilizacion no requeniria de una autorizacion de su titlar, la cual proviene de la Ley.

3, Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que los datos lambicen seran tratados para fines comereials, razon por la cual procedo a enutir la siguiente:

AUTORIZACION

Para cfectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3
44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, ¢ lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacian y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitadas, suministramos
nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:
a) El tramite de solicitud de vinculacion como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de
negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanfas y analisis y seleccion de nesgos. ¢} La ejecucion y el
cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. £} Todo lo que invalucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g)
Controlar el cumplimi de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Secial en Salud. h) La elaboracién de dios técnicos , estadisti

analisis de tendencias del mercado y, en general estudios tecnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de chientes y usuanos y ofertas corrluc:alcs de venta dl.
servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en vinud de tratados y acuerdos
mternacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2, El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del u que ella consid

necesanos
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'u Secrmmaris 3 Salue SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
T

Subrec Ivegrada de Sevvicios de Selud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

o . FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIEN N . - PERSONA NATURAL SCHA: ¥

Contro Oraa ESE FO 0 TE O CONTRAPARTE FECHA: 2017-08-22
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados pedran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidad das a: a) Las peronas
juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios para el plimi de derechos y obligaci

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, abogados internos y
exteernos, entre otros. ¢ Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya
cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y contrel de requisitos para

acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la clat de dios téenicos y estadistico

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS FAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar fi ias internacionales de mis datos para
plir con las finalidades del

5, DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos p 1 ibles, de conformidad con la d legal vigente. En

consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que s¢ lleve a cabo el i de datos ibles, en especial, los

relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del p fi lario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1

de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son Iativas las a las pr sobre datos de mifias, nifios y adolescentes, En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, €l derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revoear y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de
los datos que sc compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, scrin @ a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE /o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Iagenal 34 No 5 - 43 Bogotd DO, telefona 344 44 84 | e-muil surlafea subredeentrooriente.gov.co) y cualquier otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el iento de los datos p les incluidos los sensibles y autonizao, de ser necesanio, la transferencia nacional e internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento

NOTA: Sc desca ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente gov.co) en ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

i : EiLx : : o (X, FIRMA Y HUELLA .
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL FRESENTE
DOCUMENTO

D j’ﬁa/f/ /aca

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad I 1. Fecha: 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4, Lugar de la verificacitn:
&, Observaciones: &, Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista:  |ACEPTADO D RECHAZADO D
6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




NUEVA EPS S.A
Certifica

010 -0

Que las personas relacionadas a continuacion en cumplimiento de lo establecido en las normas legales
vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta Entidad
Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del SEGUNDO COTIZANTE

CC 52306466 ANA ISABEL AROCA ALBINO

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A Mas de 26 Estado ACTIVO
Fecha Afiliacién 16/02/2012 Causal
Fecha Cancelacion 00/00/0000

La presente certificacion se expide el dia 7 de Diciembre de 2018 a solicitud del interesado.

Observaciones

ANGIE ALEJANDRA QUINCHE SOTELO
INFORMACION CALL CENTER
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SUPERINTENC

VIGILADO
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Colpensiones . NInmras

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ANA ISABEL AROCA ALBINO identificado (a) con
Cédula de Ciudadanfa nimero 52306466, se encuentra afiliado (a) desde 01/04/2015 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Codigo Entidad Fecha  [MultivinculacidnDecreto
Entidad Definitiva 995/2008

— = { ! - I
Traslado Aprobado de | I ; i
" un Fondo de Pensién a I!za COLPENSIONES ~ 01/04/2015  No Aplica

 COLPENSIONES '_ |

La presente certificacién se expide en Bogota, el dia 10 de diciembre de 2018.

i

et |
=

b —

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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S swiraicci g APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
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SUBHRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

Cestrs Orieste ESE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Numero de Documento ARL

Aro | Toabel | Pow | Albino

Primer Nombre Scgundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

90 Ene®  4a3e|  Tolimo | cll 634380 Way | 4D5B003S

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

Noewar EG Colpensione s s 1'300.000

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Puxilion de Loboralofo.olinieo

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

Cardic 98 @ howail.com 21122935197

V27 .'7750/&/ /Frocq

Correo Electronico Celular

Firma del Alliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

| &4 88

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

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 146 0
(GENERAL DE LA NACION No. 118999712

Bogota DC, 10 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) ANA ISABEL AROCA ALBINO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52306466:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeno 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 accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedenles solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

et

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisidn Centro de Atencion al Puablico (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 018000810315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 10 de
diciembre de 2018, a las 13:27:38, ¢l nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC
No. Identificacion 52306466
Codigo de Verificacion 52306466181210132738

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando ¢l tipo y nimero consignados cn ¢l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

()
AT B C‘-\ o
SORAYA VARGAS PULIDO
CONTRALORA DELEGADA



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2599493

Personeria
de Bogota, D.C.

Bogota D.C., 10 de Diciembre de 2018 - 13:32 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS SEIS MIL
CUATROCIENTOS SESENTA Y SEIS

52306466

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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)
afos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

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

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

Cerlificado expedido sin costo alguno.

osalbe Jq:jmin Cubta‘es }?cmo

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 verificacién para la autenticidad del documento es: 12_R4FZ_3213
Link de verificacion -> http:/iwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Bogota
COLOMBIA

CERTIFICACION

2018/12/12

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ANA ISABEL AROCA ALBINO con
Cédula de Ciudadania numero 52306466 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero:
Fecha apertura:

Cordialmente,
il
{\ =~

Firma Autorizada
. Banco Davivienda
1]

P L § e

ViGILADD

008400726454
2015/03/19

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

Banco Davivienda S A



