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HOJA DE VIDA ° —
Persona Natural S l D*w AP L

APPSR .

=1L IDC | o < = CASAD | NOMSIES
RACINES L; NCON | WENDY JINNET

‘ =0 1, NASIONALIDRD
1

_
SN RANIERO )

PRIMERACLASE () seoundaciase () NUMERO -

DIRECOION DE CORRE SPONTENCIA

Carrera S numers 15-22 apanamento 25

PAIS PAS Colombis DEFTO Cundmamars
AlS A
Colombea
B T RS 7O S&XD
B CIUDAD Saae ELEFONC 25 W32

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
IVALEN A LOS GRADOS S0 A 1% DE

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE ‘o A 6o DE BACHILLERATO EQU
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA
[ EDUCACION BASICA Sachiber acade™ICa 1
PRIMARIA | SECUNDARIA MEDI 4 FECHA DE GRADO
P e pPes . . | oo —>e . o e |36 el ESE 1
{ 2 ol V'3 5 |6 g |g o 1R ANO | 2013 | J

EDUCACION SUFERIOR (FREGRADD T FUSGRADRD)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMRA ESCRIBA
STARA

¢

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA UN (UNIVER
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER) DC

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONA,
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION Mo DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS si NO 0 TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL

A HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY

f

~ve @
2018

b
N

UN 8 X ENFERMERO (A)

TC 3 X AUXILIAR EN ENFERMERIA 9 2015

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA LEE ESCRIBE DE FORMA REGULAR R) B EN (B) O MUY BIEN (MB)
LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE

R B M8 R B MB R 8 MB

ingles X X X

W




FORMATO UNicO

HOJA DE viDA

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

 emowmsETo
Salud Centro Qriente

Subred Integrada de Servicios de
E

SE
SIDEAP®
T s Actusizacion, 13<1c-2018

Ukima Actualzacion

B3GR,

RELA ;
CIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

[ —

_J

EMPRESA 0 ENTIDAD

Red Centro oriente Seccional Santa Clara

EMPLEO O CONTRATO

PUBLICA

PRIVADA PAIS
X Colombia

DEPARTAMENTO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

7266713-5799572

MUNICIPIO
Bogota D C Bogota D.C samuel_morocho@live com
M TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

2880519 o [2 ] wes [E] o [zoe__]|om [ mes P —
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de enfermeria salas de cirugia primera con 14

I EMPLEO O CONTRATO A_l
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
COOPSINC TA X Coomba
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Soacha
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [12 ] mes [12_] aro [2005 | oia [11 ] mes [3

| ario [ 2016

1

CARGO O CONTRATO

Auxiliar en enfermena

NFPENNFENCIA

hospital cardio vascular del nifio de

NIRFOOION

calle 32No 60 29E

B
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACION

TIEMPO DE EXPERIENCIA

ANOS | wmeses
PUBLICO 2 4
PRIVADO 0 2
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 7

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S —No X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INMABILIDAD £

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS. EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE
T a LOS
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50 DE LA LEY 1905

DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE




EATHIAL) DR T[S

? o |

FORMATO UNICO
HOJA DE vIDA

- |' : "‘;,v(:” » A 7{”})‘
Persona Natural S LA D

(Leyes 100 do 1095, 480 y 447 s 1998)

Gty ael irdaigemeliy A ST (LA G T

Ciudad y fecha de/ diligenciamjento

\ A
()\J(/I\JOL" p‘-‘()r'(; .

FIRMA DEL S5ERVIDOR PUBLICO € CONTRATISTA

o*“ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

@»C‘rrit\O NC K- 0ilewdie -0\ |

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIPMA DEL JEFE DE PEPSONAL © DE CONTRATOS




ENTIDAD RECEPTORA

FORM U LAR lO U NICO Subred Imtegrada de Servicios de Salud

|

B’ENES Y Centro Oriente E 5 1
TODOS pPoR N DECLARACION JURAMENTADA DE

@UEVO Pﬁ!S Persona Natural __M«*’Jow__ I\

EQUIDAD EDUCACION
a (LEY 190 DE 1995) Uttima Actualizacion 13-dic-2018

—

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S ) A P £
<4

—t?

1.1 DE BIENES Y RENTAS

=

;:)0, WENDY JINNETH RACINES RINCON
?NT!FICADOCON CC. ® CE O TL(O No. 1022429192
Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Sibaté

Direccién Carrera 8a numero15-22 apartamento 25 Teléfonos3118101252 7251432

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
%E NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LUZ MARINA RINCON HERNANDEZ 52221183 MADRE
LUIS RICARDO RACINES OBANDO 79827583 PADRE
SAMUEL CAMILO TORRES RACINES 1072194522 HIJO(A)

<am

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ©

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

RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 20.400.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0.00
ASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0.00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
o TOTA $ 20.400.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA gﬁgwtr’i NU%EUF?E%‘T): LA |SEDE DE LA CUENTA s“égg&i'-“
| DAVIVIENDA AHORROS | 0550008400755818 SIBATE $ 1.000,00
[ GNBSUDAMERIS AHORROS 90010916050 BOGOTAD.C $0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
b TIPO DE BIEN ] IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

[ ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR




,Vr —_—

FOR . A
TODOSPORUN  DEctamacar-ARIO UNICO e
JURAMENTADA DE BIENES Y Gertro Oriants E.S E

NUF!0 p{A,]S RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE AP =

Persona Natural

e ———————p—— P &
S ICETEX iEST180 DE 1999) Ultima Actualizacion® 13-dic-2018
\
CODENSA estudios $ 380 000,00
CREDITO $ 100.000,00

¢ 1.2 DE PART] |
: CIP,
ACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

3) En la actuali

3 idad ici .

5 Participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

' ENTIDAD O INSTITUCION I CALIDAD DE MIEMBRO I

b) Ala f : o
q: echa soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO il

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

DONALDO BAUTISTA OVIEDO cc® CEQ TL.O 1015399949

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

»

/

| FORMA DE PARTICIPACION |

I‘g\f
:qi
i

BOGOTA D.C. 13-dic-2018
CIUDAD Y FECHA

e now Launed €

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA
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fLa Rephblica ve Colombia
El Munigterio be Eoucacion farional
p en gu nombre el

Sibate - Cundinamarca

Autorisabo por [a Secretaria be ehucacion Cunbinamarca
seglin Regolucion Ho. 001279 el 6 be Heptiembre ve 2000,

Confiere a :

lee Racines Rincon Wendy Finneth

! el Jventificado (a) con: D.3. 97083014494 Siate
S, &1 Witulo de:
%]Z B &h

PR

: mibi”zi‘/gwﬁf”ﬁtu

A

or haber cursado p aprobaba lu/ﬁ ez,tumus correspondientes al $ioel de
Educacion ta Acabémigd, (eruc 28 ey 115 be 1994);
eqitn log ants p pe mas bigentes.

i ’snn ﬁ}‘ nuz[ Contreras glnamu{uu(m:: Earraga

[oRector " /m&i;w~ v
ola B e

/

Libro de Registro o A Acta Ho. 4 £ Folio Po 5 E)_
Babo en SHibate, Cundinamarea.. a log 0 dias-el mrs 2e Fobremdre defass 2013,

FLU LEQUUL (¢ LAY D %0 SIITTHE W OE " UULACION, Sequat urtrzmsf.u J21 get © o Hlapa or Iavg
¢ Zpedwo por 7l <Funsterio 3 Educarivn Racoral
7 2130 el 5 e ducienbee be 1995, Presencia be 2 Repiblica
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FOUCACION PARA §I TRABAIONY EL DESARROLLO HUMANO
#

Pebidamente Haortando
e Idonto de
e

(RN

pordn lfognein dy [tmeionamignto MO 07-0100 del 18
OO0y conformidad eon ¢l deagrdo € jeeativo Ho. 0588 del 03

WO e DO I Ministerio de Proteecion social g por la Resolaeion No.
G el At e THosto de 2010 dg

Configre a:

Macines Rineon Meudy Jinneth

Identificada con C.C. No. 1.022.429.192 de Bogota D.C.

Cl Certificado de:

Aptitud Ocupacional por Competencis

Por haber carsado g aprobado el programa de:

» Jeécuico Waboral en
Auxtltar en Entermeria

Con una intensidad horaria de 1.800 Horas.
Bogota D.C., 12 de Septiembre de 2015

Y] 2 f\
I::'I/“l -“f_:k.”/.- ‘ /";-— ~
‘,h; i Nt
/7F Ay [

Pirgetora Pedagodica

/
7

Certificado N°

)

la deerelarin deg Cdueacion dg Bogota . C.
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SIBATE CUNDINAMARCA

En Sibaté - Cundi

det namarca, a los 30 dias del mes de Noviembr: del afio 2013 se reunieron, con el fin

ormali : ) , i
rmalizar la graduacion de los alumnos de Ultimo grado, loy; suscritos Rector y Secretario en la

E{(:Ctorigldel LICEO SAM'PER URIBE, Institucion aprobada hagta nueva visita, en el nivel de
s ucacion Media y autorizada por la Secretaria de Educacion (ie Cundinamarca, para otorgar el

ulo de Bachiller Académico, segun Resolucién No 001279 d‘al 06 de Septiembre de 2000.

I(-'-'-Ompropada la situaciéq Legal y Académica de'cada uno de logs estudiantes que cursaron y aprobaron
Os estudios, correspondientes al nivel de Educacion Media Técnica, se procedio a otorgar el Titulo de:

DBackillor Hoardeomico

Al graduando cuyos nombres, apellidos y documento de identid4d se relacionan a continuacion:

-

OF 97083014404 hhats

Es fiel copia tomada del Acta Original General No.48 del 30 de Novigmbre de 2013 que consta de 38
estudiantes; comienza con el nombre de ACEVEDO CEPEDA DANI|ZLA y termina con el nombre de
VELANDIA CRUZ WENDY NATHALIA YRR Y -

No requiere registro de la Secretaria de Educacion, segtin Decreto No 921 del 6 de Mayo de 1994 vy
2150 del 5 de Diciembre de 1995, delaPresidencia de Ia;R_epL’Jblica, :

Dadaen Sibaté., aJe

30 dias del mesde Noviembre de 2013

Firmado y Sellado

I Ty

e —————————————
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> PREDESALUD

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Acta de Certificacion No 027

£n la ciudad de Bogotd D.C., el dia 12 de septiembre de 2015, se llevd a cabo el Acta

de Certificacion, presidida por la Doctora MARTHA LUCIA RAMIREZ SUAREZ,
Directora de Ia Institucion, en la cual “PREDESALUD”, Educacién para el
frabajo y el Desarrollo humano, debidamente autorizado por la Licencia de
SJuncionamiento N° 07-0100 del 18 de Agosto de 2009, de conformidad con el
Acuerdo Ejecutivo No. 0388 del 03 de Agosto de 2010 del Ministerio de Proteccion
social y por la Resolucion No. 07-0268 del 31 de Agosto de 2010 de la Secretaria
de Educacion de Bogotdi D. C., y previo el juramento reglamentario, confiere a:

RACINES RINCON WENDY JINNETH

Identificada con C.C. N° 1.022.429.192 de Bogotd D.C.

EL CERTIFICADODE
APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS
Certificado N° 0709

Por haber cursado y aprobado el programa de:

TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA
B |

Cumpliendo los requisitos Académicos de 1.800 horas tedrico prdcticas y las
exigencias establecidas en los reglamentos de la Institucion. En Fe de lo anterior

se firma la presente Acta de Certificacion, en la ciidad de Bogota D.C., a los 12
dias del mes de septiembre de 2015.

in Ardila Gonyglez
Directora Pedagdgica erente Administrativo '
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! ; ;i,_f, ’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE .

! ALCALDIA MAYOR

L DE BOGOYA R C© ‘ \

| = | & |

agina' 1de 1

'l » Formato: codige Macroproceso: Estrategico S;g?:,—:: —_

’ _‘l_Ji.t(lDJrinzac@n Consulta EGT-FT-656 Proceso: Gerencia de Talento il .. TP

L 0s Académicos Humano Fecha: 2016-05-06
Bogotéa, D.C

Sefore
o ‘QCOE SW(QQ

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

ULTA DE TITULOS ACADEMICOS

H- -QC\Q)\V\f') @\MCQ,A;, en consideracion

itica establece que “todas las personas tienen
bre y el Estado debe
culo

Ref AUTORIZACION PARA CONT
Yo _(JEAD & T AaNE

a que el articulo 15 de Ta Censtitucion Fol

derecho a su intimidad personal y famiiiar y a su buen nom

respetarios v hacerlos respetar”y de acuerdo con |o establecido por e literal c del arti

4 de1a ey 1581 de 20512, en e que se esiabiecen 'os orincipios para &l tratamiento de

datos personales, en cuanto @l principio de libenad "el tratarniento SO0 puede ejercerse
ersonales no

pOGran sei obleindus o divalgades sin previa autorizacio
legal o judicial que releve ei consentimiento...”
o en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos

egresado, solo podra ser suministrada con mi
respuesta a la SUBRED

con el consentimiento, prev.o, exprese e informade del titular. LLos datos p
ién, o en ausencia de mandato

De igual manera, teniend

personales en mi calidad de
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE - UNIDAD CENTRO

ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como.

A Y
ptdi(\&'\vﬁt‘( eny c-——v\C e v L
(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordiaimente,
Firma: . _ OOEND @CLUVK€‘D “
loz142e ¢

No. de documento:

Tarjeta profesional No.:

Direccic’;rj de contacto: ‘ Cﬁf{fi’& s8e I\% \S27
Ailelo (2952,

Teléfono:
I &
Diagonal 34 5-43 BOGOTA
| FPREMIO z
{50 oz . MEJOR
DE BOGOTAD.C. ‘ cARA TODOS
SECRETAf A LE SALUD

Hospita: Centro Onente - Sutred Centen OGnente £ SE

Codigo Postal 110311174 ‘
; ALA
!

Teléfono: 3444484
:i~n-¢.‘-:?

NIT- B30077644-5

www_esecentrooriente gov.co

subcentrooriente@saludcapital gov.co A Tede
=k
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coopsin com/oplicaivorusunrio/cnr ificados_laborales_generar php7codigos 31

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO SERVICIOS
INTEGRALES COOPSIN

Nit : 830123989-8
CoorsIn

COOPSIN C.T.A.

CERTIFICA QUE:

Que El(La) Sefior(a) RACINES RINCON WENDY JINNETH, identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 1022429192 de
BOG_OTA, se afilio a través de un convenio asoclativo de trabajo indefinido con la cooperativa, a partir del 12 de diciembre del
2015 hasta el 11 de marzo del 2016, percibiendo una compensacion ordinaria y unos fondos sociales agotables mensuales
hasta por un total doe UN MILLON CUARENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS PESOS MCTE($1045800.00). En calidad de
trabajador asociado cumpliendo actividades especificas como: AUXILIAR DE ENFERMERIA en el frente PROCARDIO.

La presente se expide a solicitud del trabajador asociado(a) 11 de abril del 2016 en Soacha.

DIANA ROMERO AVENDARNO
Coordinadora

Nota: Certificacién impresa desde sitio web, firma digitalizada, favor confirmar los datos en los teléfonos relaclonados.

Dir: Calle 32 No. 6D-29 E - Cel : 3103331357 - Tel : 726 6713 Fax 579 9572
SOACHA - COLOMBIA

/O

hitp://coopsin.com/aplicativo/usuario/certificados_laborales_generar php7codigo=31
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HEPUDIICA DIE COLMmA
LR SN TR T AR RIS S ESTRTE RS |
LI ekl il LAl b b ab sl 4l

PR 02 428 1o
FAUIMED WiIPcOd

AL S O W W TS

WENLY JINE TH

[b‘l't".e]‘!\}‘ *'gyl’oi '

TRINED

FECHA DE NACIMIENTO  JOAGQ-1907

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACINIENTO

1.58 A+ F

ENIATURA (ERCE N HEXO)

JTLAGO 2008 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION \J\W ¢

FE R A \h\w\l 1ONAL
JUAN CURAL OB GALINDO VA A

A 1500180-00852 7 18- F TO22429192- 20161000

Q0B 1804 ra7A 2 1264101000
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25. Tipo de documento:

Persona natural o sucesion fliquida I:Z] Cédula de ciudadania

KE

26 Namero de Identificackin, . S~ Ao, =

Formulario del Registro Unico Tributario (FE L} E
|2 = 1NN Hoja Principal ot
E"““Wmunlm
4. Numero de formulario 143815569031
S e L - - e -
st |
-4 Al Y d e 2| 1 &

5. WMUNMMTM(M” 8. DV | 12. Direction seccional 4. Buztn

1022428010 2|n]1 |mesosenomn s A2

IDENTIFICACION R AN )

r ) Tipo de contribuyente:

27. Fecha sxpedicion

UJOJZWPH’WMN 1]

[2015]08]31

Lugar de expedician 28. Pais; 20 Departamento: . 1 cudacwmauo
COLOMBIA [1]8T9 ) Bogots 0. r"ﬂ-ﬁﬁw gc. olo)1
31. Primer apallido 32 Segundo apelido 33, Primer nombre / \(\ ”( 34 taros nombres
RACINES RINCON WENDY A, i /‘.\ LJYNETH
‘J@s.ﬂumw; ‘;".\\ -7 Q\ \\,,
38. Nombre comerciai: "".__fv/ ‘7_'.&!,‘
N Y W \—-~->
L/ UBICACION /.~ "7
38 Paix 39 Departamento: N v 3 40. Ciudad/Municiplo:
COLOMBIA 116 [9 ] Cundinamerca /’))ﬂ \/ \‘“/—3) Sibaté [7]4]0
41 Direccion principal ,/_,\\,7 ,-..
CR8A 15 22 AP 25 BRR LA ESPERANZA LY ‘\\
42 Comea slectrsnico 43. Codigo postal s 'x.zf'rgr(m} o~ 45. Teidtono 2
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Adticuio 18 Decreic 2480 de Noviembre de 2013
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Firma autorizada:

984 Nombrs MATEUS VARGAS MARIA FERNANDA
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DIRECCION DISTRITAL DE MPUESTOS Fecha 02-10-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Horas 13518 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagna 1 de 1

Informacién Generaf

Dirsccion KR BA 15 22 AP 2% LA ESPERANZA
Teléfonos 7254432-3118104252
Dirsccitn slectronica sarus_morocnefive som
Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscnpcitn 22/08/2018
Soporte Inscripcitn 224338848
‘?cha Inicioc Actrridades 12/07/2018
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe de! Cese

# Establecimientos: 0

@

MEJOR

PARA TODOS

10224281921

WENDY JINNETH RACINES RINCON

Perfil Tributario
MNaturadeza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Trbutaric REGIMEN SIMPLIFICADC

Actridad 10 86921-ACTIVIDADES DE APOYQ

TERAPEUTICS (EXCEPTC ACTWVIDADES DE

PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
TURALEZA PUBLICA O PRIVADA CON RECURSOS

QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actwndad 2: -

Actnvidad 3: -

Actrnidad 4 -

Actvidad 5: -

- B -

Cédigo de Verificacion de Informacion: 17002261823

Fuente iICA TE TOCA

Sefior Coniribuyents: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



Resolucion No 13513 de 21/10/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacidon en el Temitono Nacional.
LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

AT

as en el Decreto 1352 de julio de 20

En uso de sus facu'tades legales y en especial las confend
cual modifica parcialmente el decreto 1875 de 1994 y resoluciones 8211 de julio de 1939 y 449 de febrero
1997, Ley 1164 de 2007

o 001390 del 10 de marzo ce

A
~ ‘To o] 3 et Q .ia D N
de 1883 del ministeno de Salud y, Resolucion N

|

~

Resolucion 3030 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y
CONSIDERANDO

Que el(ia) sefior(@) RACINES RINCON WENDY JINNETH Identificado(a) con CC nimero 1022429192
expedida en BOGOTA D.C solicito ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de Su OaLipacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL CENTRO DE PREVENCION Y
EDUCACION PREDESALUD et'dia 12/09/2015:

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con 10s requisitos establecidos

en las normas legales vigentes;-

Que en virtud de lo expuesto este Despaého,"\
RESUELVE. 1 . w4

ON WENDY JINNETH identificado(a) con CC numero

ARTICULO PRIMERO: autorizar a RACINES RINC
mpe}['\arsaucqmo‘ 'AUXILIAR EN ENFERMERIA en el

1022429192 expedida en BOGOTA-D,C para dese
Ternitorio Nacional. _ ; LSRR

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicion de'la presente resolucion, el profesional quedara inscrito
en el registro Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS):

' oy
\ ¢ biia 4 { et ny

COMUNIQUESE, Y CUMPLABE = .7 27 0 & 1
Dada en Bogota, D.C. a los 21/10/2045:#.,,.. 5 SRR Bogota, D.C_\8 - Or\(lemexe~2c1S
I 68[(37’15‘&'73(1}[1111 antgaQ’ :‘\l la fecha notifiqué personalmente
. ) a
e e el o s 0 et @acines R
ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA. CC.#_JQua qzatze
| Wenns Raunes R

Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Reviso  Danlel Ortiz B
Elaboro : Victor SAmheq‘

Cra. 32 No. 12-81

Tol = 164 6BOBO

www snludoapial.gov.oo
trifo; Linea 105

HICSR
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14/190
1212018 ReTHUS

ReTHUS
~Oont o le ili i
i‘T\Fumrumuon diligencie la identiticacion o nombre y ape
alento Humano en Salud.

lido de la persona a consullar en el Hegistro Unico Naclonal de

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

] . % Pl
| Cédula de Ciudadania v | 1022429192 l

Primer Nombre *

Wendy l

Primer Apellido *

Racines
Verificar Registro en Re THUS Limpiar
Resultado General -2018-12-14 ,12:02:22 AM
Tipo Nro. Primer  Segundo  Primer Segundo Detalles
Identificacion  Identificacidn Nombre Nombre  Apellido Apellido
CC 1022429192 WENDY JINNETH RACINES RINCON Ver
Informacién Detallada [CC: 1022429192] WENDY JINNETH RACINES RINCON
2018-12-14-,12:02:22 AM
Informacion Académica
A Onigen Profesion u Ocupacion reeid dgsde que Entidad Reportadora
Programa Obtencion Titulo puede ejercer
AUX Local NO DISPONIBLE 2015/10/21 DTS SECRETARIA
DISTRITAL DE SALUD
T(;xr AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR 2015/10/21 DTS SECRETARIA
DE ENFERMERIA DISTRITAL DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo senalado por el Ministerio de Salud y

Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud,
itaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
[ ' Secretaria de Salud, y sequn la

profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS),
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| INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

“eereentrown \pueblichion .“' o saaid
| WENDY JINNETH RAGINES RINGON I sttnen N || S
| AUXILIAR DE ENFERMERIA ) |AUXIUARL M SANTA GLARA ]
LSE REALIZO EXAMEN DE: INGRESO, Facha do Pealizacion 1B0/Z016

Hors  Ingreso 1143 falris 12 19

EXAMENES PRACTICADOS: _ EXAMEN MEDICO OCUPAGIONAL,

e e e S ——————— T ————————————

CONCGEPTO OCUPACIONAL : LABORALMENTE APTO, , ,,

DESCRIPCION DE RﬁSULTADOé:
2021

 ——————— - ————"

CONCLUSION OCUPACIONAL
DE AGUERDO AL EXAMEN MEDICO REALIZADO A LA SAA. WENDY JINNETH RACINES RINCON, GE CONSIDERA

1. SIN EVIDENCIA OF PATOLOGIA DE ORIGEN LABORAL A LA FECHA, Y/O DE ENFERMEDAD COMUN QUE GE PUEDA AGRAVAR GO EJERC0 DE LA
LABOR A DESEMPENAR

RECOMENDACIONES MEDICAS
1 - PRACTICAR Y CONSERVAR AUTOCUIDADOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

2 - REALIZAR EJFRCIGIO REGULAR Y CONTROLADO, 3 VECES A LA SEMANA EN SESIONES DE MEDIA HORADIA, ACORDE COM BU ESTADO FISICO Y
CONDICION Dt SALUD.

4 - CONTROL MEDICQ INTEGRAL EN PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION EN 8U EPS.

RECOMENDAGIONES OCUPAGIONALES

LEGALES:
1 Mm\‘mmmﬂﬁum?ﬁﬁs&

ERGONOMICAS:
1. GAPACITAR EN USO ADECUADO OE EPP.
2. CAPAGITAR EN TECNIGA ADECUADA PARA MANEJO DE GARGAS.
%M:Agﬁs:s ACTIVAS PERIODICAS EN SU PUESTO DE TRABAJO SEGUN EL PROGRAMA DE VIGILANGIA EPTOEMIOLOGICA ESTABLECIDO POR LA
4 - EVITAR MOVIMIENTOS REPETITIVOS DE MIEMBROS SUPERIORES ASOCIADAS A FUERZA, EN POSICIONES ANTIGRVITACIONALES Y/O
ANTIERGONOMICAS
FONO-AUDITIVAS:
1 REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL (EVITAR EXPOSICION A RUIDO OE DISCOTECA, MOTO, EXPLOSIONES CELULAR, ETC )

OBSERVACIONES FINALES
1 - SE RECOMIENDA REALIZAR EXAMEN OCUPACIONAL ANUAL

JPu‘mNo.l 3 Este documento continua an la siguiente pagina
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MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRJ}NJERA:

| NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO S i NUMERO 4 "~ PAIS/CIUDAD MONEDA
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MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPEKACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS.

CUAL: |
IMPORTDN EXPORTACD TRANSFERENCIA@ PRESTAMOS D PAGO SERVICIOS Q‘RA D

ma

J Y g “8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
K ¥ i : :

Qi suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentss de fondos af
uien 3 id

UBRED 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 009 ded
I21’10?6 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion

Que | cursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion)
1. .Que los recu
profesion, negocio, etc.)’

[__, E\VE\D'( © N Q—‘f/'\k§m$&05__ T

P \

T ———————

i igo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
2. Que estos bllcnes o provieacn de ninguna ac;l::‘d:: lrll‘g;lxl\::: ﬂ;x::‘i:{:f; Tj'ccﬂét(ljl';ldﬂdcs ilicitas conlcnfpln)(’ias en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicone, complements of
3 No admiliré due leiceres entraguen ‘recurscj a tales actividades o cn favor de personas relacionadas con las mismas X
oiiquelni e ¥l iba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
AL ! oo e b G FECUSE gl 7B puc modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma. )
i s e NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE ESE a dar inicio a la hquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con |2 SUBRED,
g xcumvioig slia Tedags muboigs SUBREI?I'RO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sanconacas con
N i ?EﬁSER:]CI?Schﬁ::;Us[: ﬁf{gﬁquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de tody
ondad a la firma de este do

on: lidad que se derive por informacion errénea, falsa xacta que yo hubiere proporcionado en este ento, e la violacién del mismo

responsaly q pol 0 Ing: d te docum ,odel; 6n d

7, Me cc obligo a izar al menos una vez cada afio los datos €1 nformacion que fueren requeridos por la SUBI’&D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ¢ ENTRO ORIENTE ESE
P Y 8
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o wdiblos de pago
Frofesional Lndependicntes Pigo de los Glumos |
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Contratlstay por OPS: Constancia do Ho

Conttntos do
avendamiento o extractoy bancarion de los Gltimon tres

rrnln!n acion de contador, del,
Soclos Empresy; Cortificad

] (- comisiones o cenificads de inversiones o
norarios o Certificaciones de contratos no mayor n 30 dlas calendario indicando vigencia y tipo de servicio o mu’nrv;u f’l'( e s s
6 an mesea o centificacion firmada por contador pablico o estados financieron certificados + declaracion de renta sl ex declaran 4 ssents oslade
o exar copin de la tarjota profesionnl del contador legible
o do "
- u"——mmw"l Y fopresentacion legal o documento donde conste la calidad de socio + exiractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta s) es declarante

xistencin y Repronentacion | 4 ;
Fotocopia del Rogistro Unico Tribuaric, RUT on Legal con vigencin no superior a noventa ( 90 ) dis expodido por la Cemara do Comaroio. (Para Comercianics)

« Fotocopia Inxeripeion en of Rit Distrital

< Otigmal Certificado de

h e =~

. Fotoe
| ocopia del documento do identificncion ampliada al 150%

. Fol
ocopta Declaracion de Renta del ultimo periodo gravabl

6, g
b, Lstados Financieros del ultimo periodo disponbl

o declarado ( ai esta obligndo a declarar)

APODERADO: lidos de confe Ind con Ins normas vigentes, certificados y/o dictsminados segun sca el caso (Obligados llevar comabilidad)
. Adjuntn poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico

NOT LCOf
Mu&luuwum:muuwumv.ﬂmcuﬂl'" debig sxonorndos. ( Arrenc Yeno clivos, herencias, lekados, donacionss, <ic.)

10: AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA KEPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION,

(r.nr\? ,N“)'\ UN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VICILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES
L ALULTADA 3

CONSIDERACIONES

sente formulario de Conocin 3 dencia Nacional de Salud y los estandares internacionales parsy
ormulari C imicnto del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superinte: 1a Nacional lud y
cvencion y el Control del Lavado de Activos y In Financiacion del Terronsmo

2. Que conforme n los dispucsto en cl literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las d que buscan la de datos p ¥ que se en dicha disposicion, no son splicables a las bases de datos )
archivos que tengan por finalidad la , di i

contr s
L , y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por 1o que en principio su utilizacion no requeriria de una autonzacion de su titular, la cual proviene de lsf
.y

1. Quc los datos personales solicitados en el pre
ln P

3. Que los dotos personales adicionales pora cl estudio 1écnico del ricsgo se trataran obscrvando las disposiciones legales vigentes
4. Que los dntos tambien seran trotados para fines comercials, razon por la cual procedo a cmitir la siguiente

' e AUTORIZACION

Para efcctos de la presente nutorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Intcgrada de Scrvicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, eléfono 3 44 44 84 ylo cualquier entidad o Unidad
Prostadora de Servicios de Salud, Inda directa 0 ind por la misma Entidad antcs mencionada

Declaro expresamente:

A Que para cefectos de nsceder a I contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitad: nuestros datos para todos los fincs)
0 les que prende las actividades de prestacion de servicios de salud
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, me han informado, expresamentc
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculaciong
como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y scrvicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios
de Salud, incluyendo ln determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nesgos ¢) La 6nyecl | de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que imvolucrd
la gestion integral de los bienes y servicios contratados ) Controlar ¢l cumplimicnto dc los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud h) La claboracion de estudios téenicos |
4l 3 analisis de tend del mercado y, en gencral cstudios técnicos del sector salud. 1) Envio de infc c16n relativa a de IF de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de scrvicios de salud ¥
otros scrvicios 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 informacién de Sujetos de tnbutacion en losf
Estados Unidos al Internal Revenue Scrvice (IRS) y/o a la -Dircccion de Impucstos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas quc lo modifiquen y a lasg

licables 1) I de en virtud de tratados y acucrdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacidn del Terrornsmo
2. El podra ser realizado d por citada Entidad o por los encargados dcl que clla d

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos dos podrén ser d g , transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas 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 cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras e Servicios]
dc Salud, tales como call center, dores, paitias de medica, abogacos intcrnos y exteernos, cntre otros ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celeb ; y hquid ddf
contratos de compra-venta de bicnes y scrvicios - d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de scguros y/o rcascguros ¢) A la UIAF,
Fasccolda, yn cunlquir otra persona juridica legalmente outorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de ricsgos y control de requisitos para scceder al Sistena General def
Scguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios técnicos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES. Que ¢n determinadas situacioncs es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son las alasp que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas,)
que 1o he hecho de mancra voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que sc licve o cabo cl tratamicnto de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para cfectos del presente formulariof
de conocimiento del cliente o contraparte, sc debe tener cn consideracion que el capitulo X1 del Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionaldd]
Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las alasp sobre datos de nifias, nifios y adoly En no hemos sido obligados a responderl

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la inforinacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, ¢l derccho a conocer, actualizar, rectificar, revocar yi
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi ) )
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los del de la

son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades]
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en cl encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se

desarrollo de los previsto en el literal c) del numeral 3 anterior, serdn : a) Ld Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 B

2 o divulguen, enj

_____ ogotd DC, telefono 344
49 84, e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica lcgal para la i de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONIACTO)
9. AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS el de los datos p 1 luidos los bles y de ser la nacional ¢

I de los mismos, por las personas, para las
finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el prescnte docuinento.

NOTA: Sc desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subrcdcentrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOSY

A T IX. FIRMA Y HUELLA
' ' COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

{ Wenpx Qounes & )

Firma Cliente / Representante Legal

Huela Indice Derecho

(X{INFORMACION'DE ENTREVISTA (71 ORMACION DE VERIFICACION DE INFORMAGION /5% 71271
l;Fechn‘ l . 2. Ciudad ] 4 1. Fecha' - - 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3..Numbn:iy Cargo de
:.T‘:g:r de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: . 5. Observaciones:
6. Resuitado de Ia Entrevista: ACEPTADO (J  RECHAZADO . 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula : i L
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EFS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR
Que  eifia) seiiora) WENDY JINNETH RACINES RINCON ideniificadofa) von  cedula  ciudadania
1.022.429.192 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compansar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nueslra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas

20170301 No Registrada 249

Beneficiarios:
y Tipo de Fecha de Fecha de Eatado Bemanas
Nombre iari .

Hansficlaio Paren Identificacion Identificacion Aflllacion Retiro Afiliac|on Cotizadas
SAMUEL CAMILO TORRES HI 1072194522 RC 20170301 0 Activo 129
RACINES

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Diciombre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquler aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboro: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI

10548327

[T 2 N s
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SEGURQS 45;\
BOLIVAR &6/

Consultas > Consulta Publica ARL > Afiliacion trabajador
w

CONSULTE SU AFILIACION A
LA ARL BOL|VAR

Por favor ingrese la informacién solicitada.
* Campos obligatorios

Tipo de Documento *

LNdmero de Documento *
A A A A"i 3
La persona identificada con CC-1022429192 .;;_.L{‘_;,__;.{,t_;_‘w .
tiene afiliacion vigente con la ARL Seguros
Bolivar

Confirmar imagen *

AAM O TA
CONSULTAR
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CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

[ S . N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
= 0230 s o e APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

< Centro Onente£ §

\
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
AD'Z'ZJ\ZQ'\C{( (\eQu‘(Cb @O\\\i O¢C
Numero de Documento U ARL
ercic O\\emw I | \N\Qel\% | fPagses | Q»\mc on
Segundo Apellido

Primer Nombre (USegundo Nombre Primer Apellido

D'HQOBSL)‘ 20\8 | quU('Q\ 0. | Cawevo Ba n®i1s22 | 325 1432
F. Nad¥imiento dd/mm/aa Ciud4d de Nacimiento Direccion de Residencia j Teléfono Fijo
QAOYY\Q( [SNYead QDH)CV\\F $ A
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
A&)X\\\A( = Qmie( e < L
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
rd
kom\xyg - Moroc o e com 201 308 1436 .
Correo Electronico Celular
Tatiana P. Clavijo Q.
’a”am #7031 .5 Bla
Weno« Faumes L 1O

Firma y Nombre Supeb/isor del Contrato

cc. 52 431 oYy

Firma del Afliado

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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PROCURADU CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB
NERAL DE RIA 12:46:11
AL OF LA NACION CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
Sogoa No. 119172760 __
DC, 13 de diciembre del 2018
formacion de Registro de Sanciones € Inhabilidades

La PROC
URADURI
A GENE
RAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de In
Cédula de ciudadani

(SiRI) el
» el(la) sefor
(a) WENDY JINNETH RACINES RINCON identificado(a) con

a numero 1022429192:

NO REGIS
TRA
SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
habilidades que $€ encuentren vigentes en dicho
desempefio ausencia de antecedentes, s€ certificaran todas las

[aoverTe
NCIA: L :
a certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones
en a sanciones o in

| antenore
sasue icic
mO.Cuand:pedlc’?n y, en todo caso, aquellas que se refier
o se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su

anotacione
s que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

por sanciones penales,

generadas
ecisiones de

’—\
NOTA: El certifica
disciplinarias, mhaizl::daer:ecedentes disciplinarios es un documento gue contiene las anotaciones & inhabilidades
P§Mida 155 WvEetionray s IC;:G se deriven de la}s relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabllidad fiscal, de las d
ejercicio de la accion de re eﬁ:@denas prqfendas contra servidores, ex servidores publicos ¥ particulares que desempefien funciones publicas en
establezcn i oo de mé:dls'on <i) l'lamamu’ento en garaptia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en fos términos que
nacionales colombianas. En ¢a Sp:;:mne: vigentes. Se mtggran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
que presente el aspirante en la v nom ramxgnto 0 suscripcion Qe contratos con el estado, €s responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
- = en pagina M./ﬂWW.procuraduna.govco/portal/anteceden’(e&h1m|

i s AL e R e

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Pablico (CAP)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJ.
A(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CER
TIFICADO SEA EL MISMO
EN

TODAS LAS HOJAS.
Division Centro de Atencion al PGblico (CAP)

L ;
o r:tasa Ngora’:t;rta 018900910315; dcap@procuraduria.gov.co
. 16 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C
www.procuraduria.qov.co -




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONT ‘
CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:
hoy jueves 13 de

Que una
Bt Vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR'’,
re de 2018, a las 12:47-43, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA

REP
ORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.
=

Tipo Documento cc

No. Identificacion 1022429192
Codigo de Verificacion 1022429192181213124743

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y namero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una
vez :
D.C g iderlt|f'ﬁ;c::&-7:;"3do el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
cion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTIDOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTINUEVE

MiL CIENTO NOVENTA Y DOS
1022429192

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Est i ; : ; - o
Conae(,:zmﬁf:acn?n es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
las an tq“" registrado. EI certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene

olaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la

Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificacion de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

a'ﬁos 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 desempefic ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempeiiar 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.
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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 codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_AVSXH_4912
Link de verificacién <> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-discipiinarios
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Con : -
Sulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

Que < La Policia Nacional de Colombia informa:
U€ siendo las 12:52:44 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1022429192

@ d NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
€ conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de Ia Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

|

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

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

Carrera 27 N° 18 - 41

l’-—— | —\; (Palocquernao). Bogota DC
. iﬁ e | ‘ | Atencion administrativa de lunes
!’ & | 1 1’ ! aviernes de 800 am-1200pmy
[ {

TODOS PORUN NV | ,‘ 200 pm- 500 pm
§ d @ Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5153111 / 9112

Resto del pafs: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mait
lineadirecta@policia.gov.co.

qu

hups:/Ianteoedemes.poicia.gouoo:mo&WebJudidavrormAntecedentes.xhtml
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BANCO GNB SUDAMERIS

CERTIFICA

Que el (La) Sefior (a) WENDY JINNETH RACINES RINCON identificado (a)
con cedula de ciudadania No 1022429192 se encuentra vinculado (a)
comercialmente a nuestra entidad a través de la Cuenta de Ahorros
No 90010916050 con fecha de apertura de 18 de Diciembre 2015 vy
actualmente se encuentra en estado Activa.

Se expide a solicitud del cliente en la ciudad de Bogotd D.C., a los (12) dias del
mes de Diciembre de 2018.

Atentamente,
BANCO Gri{F
SUDAMERIS L bd

PRINCIPAL BOGOTA ' &+
‘ N

s

HAELL MOLINA

Director Oficina Principal

JAlex H.
Of. Principal

www.gnbsudameris.com.co

Linea de Servicio al Cliente GNB en Contacto en Bogota 307 77 O7 y 01 8000 910499 - 01 8000 910660 desde otras ciudades
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