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Felcitaciones JULY ALEJANDRA MOUNA RAMIREZ,

JULY ALEJANDRA MOUNA RAMIREZ con &f NIT 1013666933 creada
Su usuario es ¢ wsuaro . . usted puede admil Iai

i6n de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.

ES |a O 08:42a.m.
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO “Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Citima Actualizacion 10-dic-2018

_ DATOS PERSONALES
" NOMBRES
JULY ALEJANDRA

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

 RAMIRE?

| PriMER APELLIDO
I MOLINA

I DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ' ‘ SEXO _ NACIONALIDAD

e O PASQ No. 1013666933 | F (O M O | coL @ exTRANJERO O
| LIBRETA MILITAR Sl | "
_PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO _ DM _
; CHA Y LUGAR DE NACIMIENTO | DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
| FECHA DIA MES ANO cra71d#571 70 sur
PAIS Colombia ' PAIS  Colombia DEPTO Bogotd D.C

CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 717046

WM :

DEPTO Bogota D.C.

- CIUDAD Bogota D.C. EMAIL santaclara 16@hotmail.com
. N e e

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRA
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
| FECHA DE GRADO

DO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

ToTo [e o[ [ Lo o] _ves [rommmre ] me

EPUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO;
OILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA

TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA

MG (MAESTRIA O MAGISTER], DC (DQCTORADO Q PHD).
ERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION).
RELACIONE AL FRENTE EL NUM

wm’w-;.v‘\’vp\rﬁ b o e g

[ OBALIDAD No SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
SCADEMICA = APROBADOS 51 _NO. . O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 3 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 9 2014 (01360693



ENTIDAD RECEPTORA

R ————
A A

H - (iJRM ABO EUN'CO [f Inteqrada o ser;u;o;; de Salud Centro Oriente i

Persona Natural . |
(Leyes 190 de 1995, 439 y 443 de 1998 Uitma Actualizacion: 14-dic-2018

. E—— -

EXPERIENCIA LA gFUM..

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

. Ll AN " EMPLEO O CONTRATO s A ............................_.................:]
& - EMPRESA O ENTIDAD 0 1o PUBLICA | PRIVADA | PAIS
?‘Zﬁ SUBRED CENTRO ORIENTE UNIDAD SANTA CLARA s Lot & . o ekl
: DEPARTAMENTO ' A T e R S T ' CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogots D.C. | Bogota D.C. alejandra.fus14@gmail com

TELEFONOS e FECHA DE INGRESO " FECHA DE RETIRO
S8 314480016 loia [12 | mes 7] a0 oa [ Jmes [_1 ANO_..E.._:._._.
CARGO O CONTRATO . DEPENDENCIA AR A | DIRECCION
. - auxiliar de enfermeria AUXILIAR DE ENFERMERIA | ' cra 45b#1 -45sur

;

TIEMPO DE EXPERIENCGIA

ANOS MESES {

OCUPACION

PUBLICO 4
PRIVADO 0
PARTICULAR Q
TOTAL S

.
-~

s

‘ - : £ ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES Dt INHABILIDAL ¢ g
AVEDAD DE JURAMENTO QUE S NO % ML _ B R L s e . s et
mgbng'rsg;iggﬁéooﬁ CC;)F:QDFN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJER ER CARCOS, EMPLEQS PUBLICCS O PARA CELEBRAR CONIRAIUS |

OF PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA |
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS FOR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNK O DE * QA DE |

| VIDA. SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95)
§

:

| Ciudad y fecha del diligenciarmiento 14 ¢D‘ C AOLTY @CL‘ 6D (d 3 o S |
__rhiy Mewndo o

i J lh‘MA DEL S5F RVIDEAR (I ICO O CONTRATIS TA ;

. . y . . ‘. . . _ ..
L SIS AT iy S MG B, WD A iRt WE. Ry 10 P Pl B iy iy AP, b K ettt
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Su iﬂta de SorvICIoc o Salud Centro Oriente
E.S.E.

PN T wvuwMQ

Ultima Actualizacion: 10-dic-2018
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r FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA W
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ,{j\
NUEVO PAIS Persona Natural SIDEAPE
Y T (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:
l ENTIDAD O INSTITUCION l CALIDAD DE MIEMBRO J

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
l CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION I CALIDAD DE SOCIO |

c) En la actualidad: S1 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.COTICEONNTIE

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

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

IR R SlFIRMA T T
Dol )%Wa w BOGOTA D.C. 10-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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ENTIODAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | conimemnt ot

Tmsmu" RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVA
DA
NUEVO PA'S Persona Natural S I Dr A P t

PAZ IQUIOAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ

IDENTIFICADO CON C.C. ) C.E O
Pais Colombia Departamento Bogota D.C

Direccion cra7 1d#571 70 sur

TL O No. 1013666933 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3144890161 717046

v TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JUAN DANIEL RIVERA MOLINA 1031544040 HIJO(A)
GLORIA ESPERANZA RAMIREZ HASTAMORIR 59717544 MADRE J

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 @) 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 "Ultimo" afo gravable fueron.

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 17.880 000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 17.880.000,00 |

b) Las cuentu corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

‘“ FU SA" V
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Apiobado pot el Ministerio De salud, Acuerdo Ejecutiva N° 31 del 12 de Febrero de 1999 y Licencia de Funcionamiento
N 1330 det 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacion de Bogotg. D.C. :
Adtualizacion del Programa Acuerdo N° 164 del 18 de marzo de 2010, Emitido por la Comision Intersectorial
Para Bl Talento Humano En Salud, Registro Programa N° 15-096 del 20 de Agosto de 2010,
Emanada de la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C.

CONFIERE A:
JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ

€. 1.013.666.933 DE BOGOTA D.C

EL CERTIFICADO DE
vese, TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS

1"‘; e "a!’,'" POR HABER CURSADO Y CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE

e VUSD%A Zy i

E t‘.:_)b m;a f: }X[IX“JAR N Ni FRM{‘ RlA

3 A S 4 (

3 g4

t‘ - DURACI

| P Lo (D RACION 1800 HORAS ¢

] YARETY Cicya nnulu;({(

{ Diucs. CTORA Sl AL 18I0 A e
M

l,..4:, 1 A, (.t 1 Hau ey ¢
At l' I‘IIH'I‘I 'l 1] 14 UUlI l"h‘l::tl LIV :l‘!’:l |‘|hl|l ”;l IIU l("t"‘-\
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DES&ARRO!..O Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAAO

Aprobado por el ansteno de Salud Acuerdo Ejecutivo N° 31 del 12 de Febrero de 1999
y Licencia. Funcionamiento N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretar'a de Educacion de Bogota, D C
Actualizacion del programa Acuerdo N°° 164 del 18 de Marzo de 2010, Emitido por la Comisién Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud; “Registro Pragrama N° 15-096 del 20 de¢ Agosto de 2010,
Emar\ada de la Secretana de Educacién de Bogota, D.C.

ACTA DE CERTIFICACION N° 031
ACTA INDIVIDUAL N° 13800

En Bogotd DC ‘a los 04 dias del Mes de Julio del ano 2014,
JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N° 1.013.666.933 De Bogotd D.C
" Cursé y Culminé Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN- ENFERMERIA con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Aqatado en el Folio 13800 del Libro 06 del Registro de FUSDESA.

,zocp“‘"‘""««v
F USDESA g»

% DIRECTOR

4% ACADEMICO n

A:,)‘ od'u p

>y vt i
v/

/ M/;/ /(-ccd(-’?)_

‘ANETH CICUS KA e
" SE0n
IRECTORA AC DEN |

N A.’\-! TUALINDO aOMEZ

TARIA ACADEMICA

Scanned by CamScanner



Scanned by CamScanner



.. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred Int eg aoa de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

. Centro Oriente ES.E, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C

Sefiores:

ﬁmﬂc{(tor\ éocom*zg}ﬂS @ﬁsuuouo Xcron :FUB pesy

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, /jk)lq ﬂ)(’\MYCA Nﬂ 1YXA KQUY\/I j et en consideracion a que el articulo

15 de Ta Constitucton Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal ¥
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 podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la 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:

Tecnico lohor] Qey (orapezendd S en Yupiligy Jo i

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma /{U]u{ e juncla Nslyn

No. de documento: \O 13666 9433

Tarjeta profesional No: lo13666 33

Direccion de contacto: (g ct T DHS) ?f:;,?QQUf 2 <8
Teléfono: gl g ol6l
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REPUBLICA DE COLOMBIA |
IDENTIFICACION PERSONAL ' §
CEDULA DE CIUDADANIA e :

ey 1.013.666.933
MOLINA F{AMIREZ‘}\ :

APELLIDOS

JULY ALEJANDRA

NOMBRES Sk i | |
‘/) gkgﬂﬂé{é Ho}ma $ i

me j

ST ERAN,
e I
1 3 ‘. K‘
e
s ¥ £
AU , S
e A A
40 i R i S R L e S S el

FECHA DE NACIMIENTO 'OG-MAYJ 996

BOGOTAD.C

CUNDINAMARCA
LUGAR DE NACIMIENTO

E;ﬂ@&m e.e‘?H s&o

19-MAY-2014 BOGOTA D.C. !
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | by ot Jawrnn 7 :

fanter,

N

INDICE DERECHQ AEQIS TRADOR NACKONAL
CARLOS ARIL BAN NEd TN

i
i

P.1500160-00568201 8-F 10130064 120140004

OOABYY ARA L 2006 "2
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9 DIAN

3t s e et | B o

l'LﬂLJl = =

2 Concepto |0 | 1

Fapmeln ressrviadn pare ta DIAN

4. Namero de formulario

I

I

n- LT

tain (NIT):

6.0V

12, Dirbecibdn seccional

fi\

| 14. Bealr, sarntrser;

14381876381 |

101366603 3[]|3 [mwemdseon 312 |
IDENTIFICAGION J//// R — e
24 Tipo de contribuyente: 25, Tipo da documento; 76, Namero de Idantificapifn: O et e
Persona natural o sucesion lliquida @Céduhdodudadlnlo 113 ﬁ[0|1r 6[6[}6[?}513[ k I r “‘2 014106 b
Lugar de expediclon 28. Pals: 29, Dapartamento; N a;-;.lznwo e
COLOMBIA (1]6]9]BogotaD.C. 1 7| /fBogeta. i LA 8
31. Primar apsitido 32. Segundo apaliido 33. Primer nombre \\wm |
MOLINA RAMIREZ ey S ANDRA ;
35. Razén sodial N T\\‘ 7
\ o
N .
35. Nombre comercial: 37. Bigla:
A S
//tbgcﬁu&\\‘;b 4
38. Pals: : 39, Departamento: 40, Ciudad/Municipio: T
COLOMBIA 1]6]9]|Bogota D.C. {Q\j (%) 1]1]|Bogota. O.C. oo}
</
&1, Direccion principal “
CR74D 57F 70SURIN 1 AP 502 A<</Z,7 @\ 4
42. Comeo electrdnlco: 43. Cbdigo postal Nag/T : 45, Telélono 2 2
alejandrs.fus14@gmail.com / a[1[aJalsfolol fe]2] [TTT T T 111!
" 7 CLASIFICACION
Reiidad seanémisa -

Actividad - Otras actividades 4 e
46.Cédigo: | | 47. Fecha inicio actvidad: “%Q\ F : | | 50. Codigo: 1 2 51 Coago S ——
8,6,0,2|2016J06[1 3| /) I ANSA R LN HEN ]

__ \\{Reaponsabilidades, Calldades y Atributos ‘

RS R BV B {'.\ apapw [ nfun[nlulslwlrelwiaalalnlu » =
53. Coager| 2 |0 R I P /0 DS T O I S I O P Pl SN I S B
20- Oblencdn NIT— v \\))

b-gﬁbmu Epotadorss

] 2 H 4 [ ] . 1 . . " - -

88 fowe | 88 Tew ! S 1 \ A
seeooee WAL LI AL L LD LU DD DL Ll B .1 1 |

Wl n " 19 1 " " " | [] l ] t et o

‘[_, i R GOSN TS - ‘I‘ [
il AEERELRABRERERRE Lo Laule . WL w . : .
IMPORTANTE N"M‘“-““hn e & wun haye lugar, b s tpeldn s ol Regieirg Unbeu Titutace BUT | oot vigeecie A ey - SRR e —
TN Pars uso sxclusiva de la DIAN
9 Aneass 81 1"] w' | 00 Mo 0 Fumos Shee (2 00 0] -

o informacién cordends en @ hemulens
GONSSOUENtIs atespnds wialwrarin o o iewded s
Inexactiiud en gue NOETe OO M SaNCKT e

Anticuio 18 Decreto 2400 de Novieritee de 2013

Firma del sobcilanie

b Tl ided de e b s g oW
W s ks Telseded o

L1

By et bl v T s e o L RAN e .

Ll S Sl ]
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BN St b e

FIERRO BARANONMA JOBE FERNLY
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS :
EZ' REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 24-02-2016

AL CALDRA MAYOR

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
% BOSOTADC ’

CONTRIBUYENTE  NIT 1013666933-3

Informacién General

Hora:  11:44.09 AM
Péagina 1 de 1

JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ

Direccion KR 71D 57F 70 SUR Perfil Tributario
Naturaloza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3144890161 Régimen Tributarlc  REGIMEN SIMPLIFICADO
prlociastl b i Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
; TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
s PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
IENTRRvIide R e IetY ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS
Fecha Inscripcion 24/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 22441564 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 13/06/2016 Actividad 2. -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese o
# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:
Cadigo de Verificacion de Informacion: 16001090703
Fuente ICA TE TOCA
e A Sefor Contribuyente: Esta os la Informaclon suministrada por usted vy registrada an la Secretana Je
Ol ';JTA- Hacienda Distrital
mg4(9§ T Kr 30 25 90 i)Tl_m..(-I(‘;I—L;l.b'l‘fill‘ll‘ll-lIT;l\;;ll(!Sll)ﬁ kiuguhﬂi‘. Colombia
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ALCALDIA MAYOR
CE BOGOTA D.C.

£Ci n(ulau OF SALUO

Resolucion N() ]3333 de 20/11/2014

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE CALIDAD 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 vy,
Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MOLINA RAMIREZ JULY ALEJANDRA Identificado(a) con CC niimero 1013666933
expedida en BOGOTA D.C. solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION DE
SOCORRISTAS " FUSDESA". el dia 04/07/2014.

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 MOLINA RAMIREZ JULY ALEJANDRA identificado(a) con CC
numero 1013666933 expedida en BOGOTA D.C. para desempenarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA
en el Territorio Nacional e inscribirlo para laboraren el D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y

vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicion ante la Direccion
de Desarrollo de Servicios de Salud en los terminos establecidos en el codigo contencioso administrativo

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE % 7

Da\da en Bogota D C a los 70_J_L/"OH ; o .

(N : /'/ Bogotd, D.C_{& - Ny 20 - AQ16

&‘ 'V‘r / v A la techa nnliﬁqm |\x\\\n.xhncnl<‘ al
ol % /" TN PR K L L,I' Ve s \
ISABEL CR!STINA ARTUND AGA STRANA -\_gn‘m“m L oly Al ; {Qine !
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10/12/2018 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de
Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de ldentificacion *

' Cédula de Ciudadania v

s

‘ 1013666933

Primer Nombre *

Primer Apellido *

' molina )

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-10-2:22:43 PM -2018-12-10-2:24:16

PM
Tipo Nro. Primer  Segundo Primer  Segundo . ¢
Id_enﬂt@ic.:ggi_é“n‘ _[cjgntiﬁcacié@_ Nombre Nombre Apellido Apellido F
CcC 1013666933 JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ  Ver é
B e g L o it B o e i, Lot b s o bt v da Al o

Informacion Detallada [CC: 1013666933] JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ

2018-12-10-2:24:16 PM

Informacion Académica

Tipo Origen . : Fecha desde que
Programa Obtencién Titulo Profesién u Ocupacién puede ejercer Entidad Reportadora
AUX Local NO DISPONIBLE 2014/11/20 DTS SECRETARIA DISTRITAL
DE SALUD
AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE 2014/11/20 DTS SECRETARIA DISTRITAL
ENFERMERIA DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de Sakud y
Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salkud.
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolcion de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio 0 por una Secretaria de Salud. y segun a
profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, elc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS)
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" NomeESE

Orden No:
Paciente:

Documento 1d:

E.P.S:
Sede:
Servicio:

Nombre.

lgentificacion

Edad
Medico

uEpATrrrs 8: Ac. CONTRA Ag . supnurtcx!

™ do: Q ]

No Orden-mlema 8238554
ey

Yonif ¢

SUBRED IMEWEWTfJg |

DE SALUD NORTE E.S.E.
LABORATORIO CLINICO

8238554

MOLINA RAMIREZ JYLY ,
CC 1013666933 '
HOS-USAQUEN :

ORQUIDEA !
CONSULTA EXTERNA.

LABORATORIO CLIKICO MEDICO

COLCA

ANMURADE MARVRIED

MOLINA RAMRIEZ JYLY {

Fecha de recepcion:

cc l'?; &9‘8“ wok Tel, A Fecha de impreslon:
5 . &
EDICOS vmm e |Sede

V. de Refaerencda:
No Reactive: Manor de 9 mUI/m%
Indetexminadco: De 9 a 11 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 11 mUI/ml

Evolucionamos como la vida

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE "SALUD NORTE E.S E

Facha Vaudécaon

mUl/er

i

8238554

Fecha de ingreso: 23-Aug-2018 2:24 pm

Fecha de impresion: 01/10/2018

Edad: 225‘Aﬁos 3 meses 17 dias Sexo F
Telefono: :

Cama:

Procedencia:

N e R R e
_.Valores'de Referencia_,

Phgina L de L

T

9030207

03-sep-2018 1:52 pm
17-sep-2018 8:18 am
ANALISIS TECNICOS LTDA
REFERENCIA

03—sep 2018 4:44: OOp.vm

laboratorioclinico@subradnorte . gov.co

Final Pag. 2 de 2
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Subred Integrada de Servicios de Salud

w7 Centro Ori"ente E.S.E.

~ La Subred Integrada de Sermcm de Salud
Centra Oriente E.S.E.

CERT'F'CA GUE:

ALE]ANDRA HOLlNA RAMIREZ
1013666933

Asistio a E capacntacnon en '

Atencion lntegral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
a en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Nowembre de 2016

<

e nsg
A \._—’:3};7.‘ '/‘ s
1% / o José Alfredo Morales Omv
g, 4 ( 6oy 1 ,,,,,, Profesional Especializado Talanto Humano
Rl ,' r‘(;: ¢ Subred Integrada e
7t ro Oriente E S E, Serviclos de Salud Centco Orente £ S E
Bz |
B ¥
- MO IO
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ELINSTITUTO DE FORMACIGN PARA EL TRABAJO ¥ DESARROLLO HUNANO BAJO LA LEY 115 DE 1994 Y DECRETO 114 DE 1996
Y 2888 DEL 2007 PARA L4 EDUCACION INFORMAL ¥ ACUERDO 0.5 0555 NIT 900.628,408-1

EL INSTITUTO DE CAPRACITRCION EN
SALUD URGENCIAS y EMERGENCIAS VERTICAL

_ CERTIFICAN l)l]lx: :
./114/,4 fe/or7a/5 Mokrz /?ammez

c.c: 7 I/3.€ 555 G35
| ASI G"I'I(i Y APROBO EL CURSO S‘()BIH::

SOPORTE VITAL BASICO [(BLS])

Ll!x,\' UMI INTENSIDAD DE 30 HORAS

James '-}."x i Lopez
CF3 {Ifstecier 4y
/% S R P

DRA. vmmM A BONILLA 1%%]“.. PAIA Yrrin

DIRECTORA ICA

ada en Bogota a Jos O2 aias adel mes de Dicremmbre de 2078

-3593 i i

WWW. . VERTICRALSALDO. Cowm
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

Centro Orlente £.5.

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

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

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira ]
I'xterna No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio pi

Iili(lll\:th A2 \X l('llll)/\l):

[ Woeora P.C

[DEPARTAMENTO: l G)ﬂ()) owara.

s Sk

adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2 1, de la Circular

ara la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE,

como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del
Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
—)
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR D ]mun( ULAR D [ b . SERVIDOR PUBLICO D OTRO D ICUAL: IOTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
| ‘ Al e
Molina Vawmirez Joly Heydn S
T1PO DE IDE No e LUGAR EXPEDICION FECHA
AU ap il hern T o IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
@ O[O0 [0 \0R6eAs Roeore DL 20l4]0 5119
Tt e L = ] S RESIDENTE EN COLOMBIA? ST () No ()
FECHA LUGAR NACIMIENTO NACIONALIDAD:
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) BEAS NAMIENTS.
06los|6 Boeo7o Colo e 4 Golomdig
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS CETTIEAR
SOLTERO(A) CASADO(A) DIVORCIADO(A UNION LIBRE 5
\'nu)o'(»\)g O s D D )‘\ 'l \O 4 3““ ‘4‘6‘1 016'
(1
1 PROFESION/
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA OFICIO
wacister (O roscrapo () universitario  (Jeackiier  (Jervaria O s RO
TECNICO . TECNOLOGO D OTRO O
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: IEESEONG
¥ 4 ALK : RESIDENCIA
' Booo7a | CoNding marca > lombs
(a7 19¥#g4 -F -3Q8UY @) (A .
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
© PROPIA FAMILIAR ARRENDADA
aleyandrg - £os igBGEmei |- comt. O a O
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE i 3 : .
COMERCIO (i tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
: : NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IRODEIDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Mubicinio) (AAAA/MM/DD)
ce. Q [eeQRke O e D
PASAPORTE (] |oTRO Ojcvar: ES RESIDENTE EN coLOMBIA: sI(C) No (O NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO . ESTUDIANTE D D
HOGAR (O  [|rewsionano
SOCIO D CONTRATISTA D .
e A e EMPLEADO PUBLICO D CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO D
INDEPENDIENTE D SOCIO D OTRA. .. D
CODIGOS € LU ACTIVIDAD ECONOMIC A
INFORMACION si IVA sl NO
TRIBUTARIA DECLARA RENTA D [?_ 7- r‘&6 q Z ] [ 1
RESPONSABLE:
NO . ICA s D NO . PRINCIPALY .M‘II.\D\RIU D
v O

CONTRIBUYENTE

GRAN

sl D NO

AGENTE RETENEDOR

v

\GENTE AUTORETENEDOR

@

FUNCIONARIO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

PUBLICO

si0) NO

sl..\oD -

NOMBEE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

SOGrad nWeerada de @’Ugﬁ;@m‘f OCYeNTe Onidadd

'

Ser
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\ ' Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

ESTRATEGICO - GESTION D

E CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

|
l

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO DCOMERCIAL

Ovicos  Ouo 0O

NIT 800215303-7

£xPORTACIONES [ AGRICOLA D ENERGETICA

I lNANCIERA

DA NSPORTE

QOLOGIA DnzNTos

M[DAMENTOS D

OTRA D CUAL [ X
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADIMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
a1y @#E1-w60r| 31K 2 K2¥ Robe7d (Lpdinomarca  [lombio
CARGO ACTUAL S B y
AU x\ \' \q r De En?e’m e r f (/‘ FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD) ‘ ‘Z :). * ' 6
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
B rot VENTAS ANUALES S TV IDAD : DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
. 5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES : ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES L00.O00  [anorros a SALDO HIPOTECA (B
HONORARIOS 1 4 3. 000 ARRIENDOS 0O INVERSIONES O TARIETAS DE CREDITO (@)
ARRIENDOS D CUOTA VEHICULO 0 VEHICULOS 0 DEUDA VEHICULOS o
COMISIONES Z) CUOTA VIVIENDA O PROPIEDADES ') DEUDAS TERCEROS O
OTROS INGRESOS* o OTROS EGRESOS* O OTROS ACTIVOS*® (&) OTROS PASIVOS*® O
TOTAL INGRESOS l5 H 30 O  |TOTALEGRESOS ¢600 000 TOTALACTIVOS © TOTAL PASIVOS (W)
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO AI’E;.LIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Blaccon Galeuno omay Picsrdo
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIUO Y/ O EXTENSION/CELULAR

B mibo

30 18 3264g!

Crarzjz# 6u Cl6sor

Boeo7q_

7. REFERENCIA FINANCIERA

TIPO DE PRODUCTO

NOMBRE ENTIDAD NUMERO SUCURSAL TELEFONO
) LY . A
A xnuivienda fAHofIoS oLdoorsetsl  Metro Sur 3 3% 3%3%
~
‘:l,\!\IFlESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI D NO .
‘ NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
J
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
"AC) —YSF : “UALL
IMPORTACION ID)KIACION 1DSI'ERENCIAS PREDMOS PAGD{\'ICIOS OTRA D D ¢ \
) |
8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrando ¢n nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es vlerto, realiza la siguiente declaracion de r'm‘f\h‘\ de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a 1o sedalado al respecto en la ¢ wrcular

Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupeion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ('lCt\TI‘N(; (n?n ENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

profesion, negocio, etc.):

Ve m rabgyo como Aoriliny De Enzermerial.
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Secrarty 4 el SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

. FBZ Subrec Inegrada de Serviios de Selud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

. ¢ 0 ESE FORMATO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
entro Oriente E.S.!

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones 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 arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados +
declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

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

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
S. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( s esta obligado a declarar)

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

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

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 Y 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 atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p on, deteccion,

en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las di
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

€0 y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que:

legales

AUTORIZACION

Para efectos 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, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
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 consumidor, 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, i la deter ion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion vy el
cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion ¥ pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g)
Controlar el plimi de los requi para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas,
analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a de satisfacion de cli y usuarios y ofertas comerciales de venta de
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 &)
Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a

suministramos

dq

la -Direccion de Impuestos y Ad N les de Colombia - DIAN en los termunos
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl plicables. 1) Inter bio de infor en virtud de tratados y acuerdos
internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
2. El tr: podra ser realizado dir

por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios

3. l_JSUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a
juri

dicas 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
lerivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servi

exteernos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes que interven
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de §

a) Las peronas
de derechos v obligaciones
cios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistencia madica, abogados intermaos y
gan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de comprasventa de bienes v servicios ) Las)
ervicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de SERUNOS VO reaseguros @) A la ULAF, Fasecolda va
cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control
acceder al Sistema General de Segunidad Social en Salud, asi como para la elaboracion de

de fraudes, la selecoion de nesgos y control de requisitos para
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS P

estudios téenicos y estadisticos

AISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mus datos para)
cumplir con las finalidades del tratamiento
S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas o las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformudad con la definicion legal vigente En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por o que autorzo
relativos de la salud'y los datos biomé

expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
tricos. En todo caso, para efectos del presente formulanio de conogimien
de la Circular Basica Juridica de la Su

1o del cliente 0 vontraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1
: pcruu?ndcnclu Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas
6.Q.\TOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas o las preguntas sobre datos de midas, nifos v adolescentes En onsecuenaia, no hemos sido
obligados a responderlas.

i
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eceia e Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
. o ... Invegrada de Servicios de Salug ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

. ¢ on ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
entro Onente £5.L.

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, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar 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 Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de
los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaf@subredcentrooriente.gov.co) 'y cualquier otra
persona jundica 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 tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, 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: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente. gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

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 EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE

DOCUMENTO
: N
Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1.Fecha bL\ . lz-\ Y 2. Ciudad I 1\@607& 1. Fecha: 2. Ciudad l

3.Nombre del funcionario o
Asesor:

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista: |ACEPTADO D RECHAZADO U

6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(@) JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ identificado(a) con cedula ciudadania
1.013.666.933 , se encuentra Afiliado cn = Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar

como cotizante Independiente contrato de prestacion segiin informacién contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada
El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Diciembre
de 2.018
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier 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.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10548959
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y SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
5 PORVENIR S.A.

porve m : NIT 800.144.331-3

s6lo hay uno

e
) |

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 1,013,666,933, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 10 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes

5

-
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vhirad Integrada g¢ Servicios de Salud '.

. Centro Oriente E.S.E

AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

| 013666433 Seeors Bolivar

Numero de Documento ARL

Uo\q IQ\edqndl‘O\ | @o)ina I?amifea

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

©6/05])496 |y>oao’ra DC  |ardesrra0s0r |

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Comgensar Yos veniy 5
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Doxiliny De Enfermeéria

Objelo Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato |
» 1 |
QIQ\cmdrq Fu-SM@@ma.\ Codm. 31ubyao 61 4
Correo Electronico Celulat :1
|
#
N P, Cla
R’C\ ERY \:3058
mc)%ﬂ il - 00N~
U Firma del Afli: I(’() Firma y Nombre \“‘ atvisor del Contrato
cc. 92 42 Y

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

13:55:40
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA RACION No. 119001412

Bogota DC, 10 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones & Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013666933:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los c_inco (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 posesion en cargos que exijan para su desempeio 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes. htm!

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

ATENCION

ESTE CERTIFICADO CONSTA OF 01 HOJAIS). SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD VERFIGUE QUE BL NUMERD DEL CERTIFICADO SEA BL MISNO BN
TODAS LAS HOJAS

Orosson Contio de Alendion al Publion (CAF )
Linea gretuta G1AGOOS OIS doapgBprowur sdhiria. goy o
Carrera 5 No. 156 - 60 Fiso 1 Fox 5878750 eal. 13108, Bogota O
Wi YOG sdura s ceo
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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 Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 10 de
diciembre de 2018, a las 13:57:25, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC J
No. ldentificacion 1013666933 ' |
Cadigo de Verificacion 1013666933181210135725 ]

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

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.

( )
( \

G oy Do ypre
( SORAYA\IARQAs‘pULlDO

Digito y Reviso: WEB
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2599579

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 10 de Diclembre de 2018 - 14:00 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 Ia Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TRECE MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL
NOVECIENTOS TREINTA Y TRES

1013666933

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
anos anteriores a su expedicion y en todo caso, aque’llas 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 desempeno ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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.

ooalba qumm Cubmlc Q«m

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERQ
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12 _77J0 0014
Link de verificacién -> http:/iwww. persaneriabogota.gov.colantacedentes. disalplinarios
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10/12/2018 Policia Nacional de Colombia

@B G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 14:02:12 horas del 10/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1013666933
Apellidos y Nombres: MOLINA RAMIREZ JULY ALEJANDRA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion

de la condena o la prescripcion de la pena.

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

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

f o
TODOS PORUN |

AR Bl G
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| DAVIVIENDA

CERTIFICADO

ABEJORRAL, 10/12/2018
ANTIOQUIA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JULY ALEJANDRA MOLINA
RAMIREZ con Cédula de Ciudadania n#mero 1013666933

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550004900156193
Saldo a la fecha 1,032,955.68 Pesos
Fecha de apertura 30/09/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA
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