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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro

HOJA DE VIDA Oriente E.S.E.

2\
Persona Natural §IQEA R @
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CASTANEDA CORREA NELLY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc QcE OQpras (O No. 24079185 FOM O coL © extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA | 16 | MES |3Ep |ANO | 1959 | calle 168 No 65 50 casa 11
PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 8142767
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL nellycastanedac@yahoo.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°.12°. | 3°. | 4° | 5° | 6° | 7°.] 8° | 9° |10°. 1)(. MES | NOVIEMBRE | ANOl 1994

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

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

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

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 3 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 7 1995 24079185
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E.

SIDEAPE

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

@

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. atencionusuario@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3444484 DIA 5 MES 9 ANO 2016 DIA 22 MES 1 ANO 2019

CARGO O CONTRATO

Aucxiliar de Enfermeria ops

DEPENDENCIA

Salud Publica PIC

DIRECCION

Carrera 12 D No. 26A - 62

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Hospital Rafael Uribe Uribe OPS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2092480 DIA 23 MES 5 ANO 2006 DIA 15 MES 2 ANO 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
cONTRATO DE PRESTACION DE PAI VACUNACION CARRERA 12D 26A 62

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 11 7
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 11 7

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO X_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA Oriente E.S.E.

Persona Natural S I DE A P

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de =g ffmerATHat zacon 22 ene=20 1
1998)

@)))»

22 de enero de 2019
Ciudad y fecha del diligenciamiento

fo”'f ﬂaj }ar:r(a"'-'* "g.nf&

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA

PRIVADA
Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

SIDEAPE&

INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEO ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, NELLY CASTANEDA CORREA

IDENTIFICADOCON C.C. & CE. O
Pais Colombia
Direccién calle 168 No 65 50 casa 11

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

Departamento Bogota D.C.

T. O

No. 24079185

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.

Teléfonos3004923887 8142767

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
PAULA REVOLLO CASTANEDA 1020813344 HIJO(A)
INGRID REVOLLO CASTANEDA 52887997 HIJO(A)
ALFREDO ENRIQUE REVOLLO CASTANEDA 1020718101 HIJO(A)

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 MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

PARA ACTUALIZACION @

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

RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 18.386.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 18.386.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
bbva AHORROS 552168221 Bogota $ 250.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
CASA calle 168 65 50 $ 90.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
Tigo Pospago $ 50.000,00
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FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA S I %
NUEVO PAIS DEAPE
PAZ EQUIDAD EDUCACION Persona Natural SSTRMADE RFORIACION DISTRITAL D5, SUPLEO T LARDUNSTRACKON UL J//\\\

Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

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

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

| ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI @& NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
Alfredo Revollo Wolf cc® CcEQ T1L.O 19327006

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:

| DETAIILF DE 1 AS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA

AN Py ored s Dneo BOGOTA D.C. 22-ene-2019
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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Centrode Prevencion y Educacion en Salud
PREDESALUD

ACTA DE GRADO N* _010

n la Ciudad de Santafé de Bogotd, D.C. el dia del mes de

Julio de_1.995  sellevia cabo el acto de Graduacion presidido por

Doctor JOSELIN ARDILA GONZALEZ director de

la Institucion, en el

al el Centro de Prevencion y E

ducacion en Salud «PREDESALUD»,

torizado para el efecto segiin Acuerdo N* 7 del Ministerio de Salud, de

cha 28 de Noviembre de 1.994 ¢ inscrito ante la Secreiaria de Educacion

jo el miimero 1295, y previo juramento reglamentario, confirié el
p 8

CERTIFICADO DE APTITUD OCUPA CIONAL

W &8 X T LI AR D E ENFERMERTIA

_CASTANEDA CORREA NELLY

zntificado con Cédula de Ciudadania mimero  24.079.185

Soata (Boyaca)

Quien cumplié con los requisitos Académicos, con
“exigencias establecidas en los reglamentos de la Institucion Yy con las

rmas legales; y le otorga ¢l certificado que lo acredita como tal.

[é de lo anterior se firma la presente Acta de Grado, en la ciudad de

iafé de Bogotd, D.C. a loy __08

dias del mes_dvlio de 1-995

mado por:

Y

/ %
DrAOSEEIN ARDIEA GO

£% i ' o 7R : “: y e
S, " IXLEZ ’ p:
P R ) ~ i, ptv 7 éa § \
» o ‘.,_D"f‘_g"’_}ﬁa" ‘ .r/ i
S iy e e £

DGAR HUMBERTO) CORTES 0, l)m/

TARTHA LUCIA RAMIREZ S.

loordinador Académico Secretaria Académica
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se reunieron, con el fin de formalizar |a graduacion de los alumnos de ultimo grado, th.-
tor y Secretario en la Rectoria dol _ INSTITUTO NOROCCIDENTAL FRANCISCO REDI

Institucién aprobada hasta NUEVA VISITAg el Nivel de Educacion Media Vocacional Y autociaada
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL fn

segun Resolucion No 9948 gei 21 ge __ACOSTO e "‘— "N t

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de 10s alumnos Que CUNKAOn v AprObAION n‘ "'

los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional, sa procedid & otorger o

TITULO DE BACHILLER ACADENICO 3

Al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero del documento de identidad se relacionan & conti-
nuscién: CASTANEDA CORREA NELLY C,C, 24,079,185 SOATA (BOYAGA)

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 15 de techa NOVIEMBI 26 :
que consta de 39 alumnos que comienza con el nombre de ARISMENDI m e “
ST |
y se cierra con el nombre de VARELA RODRIGUEZ JHON m B

ANTONIO SALAZAR ACOSTA (secretario).
Deda en_ SANTAFE_BOGOTA alos 26 dias del mes de




Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento del Decreto 933 de 2003
otorga

Certificado de Competencia Laboral a

NELLY CASTANEDA CORREA

Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 24.079.185

Quien demostro su Competencia Laboral en la
Norma

NIVEL AVANZADO - Administrar inmunobiol6gicos seguin delegacion y normativa de salud.
Cadigo: 230101257

En testimonio de lo anterior, sefirma e presente en BOGOTA D.C., A los veintinueve (29) dias del mes de Mayo de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento
302203 - 29/05/2018 Bogota - Colombia VIGENCIA
No Y FECHA REGISTRO GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS 29 de Mayo de 2021
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo € nimero
940300230101257CC24079185C.
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Secretarfa de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

Bogotd D.C
Sefiores:

Predesalud
Bogota

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

REF, autorizacion para consulta de titulo Académico

CODIGO: ET-GT-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2016-11-25

Yo, Nelly Castafieda Correa, en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece
que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado
debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley
1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al
principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso e informado
del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, 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:

Cordialmente;

Auxiliar de Enfermeria

~Nello ﬂag)lar'%aj = -”f:gnza

Firma

No. de documento: 24079185
Tarjeta profesional No: 24079185
Direccion de contacto: calle 168 65 50 casa 11

Teléfono:

300 492 38 87







BEHEAADE S0

SUSCRITO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEL PROCESO DE GESTION CONTRACTUALY
SUPERVISION DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE E.S.E HOY UNIDAD DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD RAFAEL URIBE URIBE E.S.E DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALLD CENTRO ORIENTE E.S.E. SEGUN ACUERDO 641 DE 2016 CON BASE £ZN LA REVISION DEL
EXPEDIENTE Y LA DOCUMENTACION FISICA,

HACE CONSTAR:

Que el HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO con NIT. 830.077.633-
4, ubicado en la carrera 12D No. 26 A-62 sury No. de Tel: 5966600, hoy fusionado en la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. suscribid en su momento €
contrato con NELLY CASTANEDA, con C.C. No 24.079.185, cumpliendo con el objeto del mismo y que 2

continuacién se relaciona:

ENCIA N°OPS. FECHA DEINICIO FECHA DE TER Lﬁmmmﬁﬁﬂ
2012 635| 12 de diciembre de 2012 28 ¢ febrero de 2013 \ 3.725.343

2013 473 1 de marzo de 2013 31 de agosto de 2013 | 8.737.771 |

2013 1218| 4 de septiembre de 2013 2 da febrero de 2015 | 25.350.000

2015 335 3 de febrero de 2015 31 de enero de 2018 | 18.449.000

2016 367 11 de febrero de 2016 14 da febrero de 20165 207.320.

| 2016 965 15 de febrero de 2016 21 de julio de 2016 ‘l 9.186.257 |

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS DE TECNICO EN SALUD Il AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN EL PROCESO DE SALUD PUBLICA DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Sustentar conocimientos y destreza en normas y procedimientos de inmunizac:Sr, efectos, indicaciones y
contraindicaciones de cada uno de los inmuno biologicos del esquema PAI.

2.- Identificar los determinantes que influyen en el proceso salud-enfermedad {feclores de riesgo y factores
protectores), que estan asociados con las enfermedades prevenibles por vacunas.

3.- Registrar adecuadamente en el came de vacunacion y el SIS 150 los biologicos aplicados al usuatic,

4.- Ingresar al aplicativo PAI los biolgicos aplicados durante la jomada laboral.

20

Cra. 12D N° 26 A 62 Sur
Pbx. 596 6600
www eserafasluribe.gov.co

5. Educar al usuario o cuidador acerca de los cuidados y reacciones post vactnalcs.

aOG@TIéK
MEJOR

PARA TODOS



8.-dentificar y caracterizar  la poblacion objeto.
'i;Presantaracﬁ:nd de corcromiso, respeto y puntualidad para con el programa.

8- Digenciar de manc = ompleta, adecuada, ordenada y legible todos los formatos requeridos en las
- giferenes intervenciones

9.- Notficar tados o5 e 215 de interés en salud publica detectados en cada unia de sus intervenciones.
10.- Resoonder oportur = ~ete por la informacion requerida por la coordinacion del PIC.

11.- Desamolar izs zcc -m¢s de su competencia en los Servicios de Salud Colectivos, conforme al plan de
accidn de PAL

12.- Las demas cus en 2z 1 de sus responsabilidades sean necesarias por parte de la Secretaria Distrital de
Salud.

13- Responder oo- as ;-32s generadas en el desarrollo de las obligaciones contenidas en la clausula
OCTAVE de iz preseis 27 30 de prestacion de servicios, si @ ello hubiera lugar. EL CONTRATISTA autoriza
con la firma del peser e orirato el descuento de los valores que se generen  por glosas definitivas no
subsanabiss 2p cedes =1 -onira de la E.S.E y con ocasion del desarrollo de sus actividades PARAGRAFO
4% Para efectos Ze rest on-3r por los valores sefialados en la presente cléusula, el CONTRATISTA autoriza
gue durents 12 vigencie fe orasente contrato se efectuara una reserva hasta del cinco (5%) por ciento del

vaior icis del contrato it 1 Cas las adiciones, la cual se amortizara mensualmente yen tantas cuotas, cuantos

meses de duracidn teng: |z OFS.

14.- Informar por escrit oo una antelacion no inferior a Ccho (8) dias habiles al Supervisor del Contrato la
soficitud de susparsion - tz-Tinacion del contrato.

Se expide Iz presente ceificacion a solicitud de contrato NELLY CASTANEDA, en Bogota D.C. a los
Diesiseis (18) dias, de m:s de Agosto de 2016

Para mayor informacicn fzvor comunicarse al 5966600 Ext. 1021 o dirigirse a la carrera 12D No. 26
A 82 sur, oficina de CPz

: [JWAGAL! NEIRA GONZALEZ
R t. # | UNIVERSITARIO
s abajo Frmanies, centiican gue hicieran revision del asunto de este documento y que | i p .
- abajo frm v Y que la respuesta brindada, ha sido suficientemenie

Mzss ! Mzgzii Naira Gonzsizz-Unidad de Prestacion de Servicios de Salud Rafael Uribe Uribe
Jiménez — Urided de Prestacion de Servicios de Salud Rafael Uribe Uribe




‘i Coop. N
ntrasalud.

Las manos de la salud

NIT. 830.100.735-5

LA SUSCRITA LIDER DEL PROCESO DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD DE
LA COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO PARA LA SALUD

COOP. INTRASALUD C.T.A
CERTIFICA:

Que el Sr. (a), NELLY CASTANEDA CORREA, identificado(a) con cédula de
ciudadania No0.24079185, esta afiliado(a) como asociado(a) a
COOP.INTRASALUD C.T.A.; como trabajador asociado desempefia el cargo de
AUXILIAR DE ENFERMERIA, actualmente desde el 4 de Septiembre de 2008,
devengado una compensacion basica mensual de NOVECIENTOS CINCUENTA
Y _CINCO MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS M/CTE, ($955.684),
bajo la modalidad de Acto Cooperativo, actividad que realiza en el HOSPITAL
RAFAEL URIBE URIBE - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO.

La presente certificacién se expide a solicitud del HOSPITAL RAFAEL URIBE
URIBE - E.S.E., a los 25 dias del mes de marzo de 2009.

LU;IA OSORIO ;ORRES

Elabord: ALVARO RODRIGUEZ.

Para su confirmacién favor, comunicarse con la linea de atencién y solicitud de
certificaciones laborales: 522 46 78

Calle 141 No. 45-51 PBX: 614 83 11 Fax: 614 83 11 ext.: 132 - 127 - 126

www.coopintrasalud.net - E-mail coopintrasalud@etb.net.co / coop_ intrasalud@hotmail.com
Bogota - Colombia






D I A N ® Formulario del Registro Unico Tributario mLsSsCE
Hoja Principal e y—

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espacio reservado para la DIAN , .
4. Numero de formulario 14463583610
(415)7707212489984(8020) 000001446358361 0
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electronico
24079185 | - | 1 Impuestos de Bogota 3
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Namero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
TP, . . . 7 8 T
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania 113 |2 |4 |0 |7 | 9 | 1 |8 | ? | —!-—; | | | | |1 980 |0 7 |2 9|
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: 30. Ciudad/Minicipio:
COLOMBIA 116 |9 ||Boyaca 17 5 .:'&)ita_. 7153
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
CASTANEDA CORREA NELLY i
35. Razén social:
- Wy TN
36. Nombre comercial: | 37. Sigia:
UB!CACION

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA 1[6 ]9 Bogota D.C. Bogotd, D.C. ofof1]

41. Direccion principal

CL168 65 50 CA11

42. Correo electronico: 43. Codlgo postal 44 Tel aforio 1 45, Teléfono 2:

nellycastanedac@yahoo.com ANV AL N T Ts[ofo[4]e[2[s]e[e]7] [ T[T T TTT [el1]4]2[7]6]7

..ASIFICACION

Actividad ¢conéiica Ocupacion
Actividad principal Actividad.sesundaria~/"" )" Otras actividades 52. Ntimero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédigc:J | 49, Bgchainicio actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cadigo establecimientos
N V4 HEEE
8,6,9,2 2005'1 2|27 L1 J!___,_» \ | L1 T

1 2 3 4 5 6 7 | 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo:| 2 | O !
20- Obtencién NIT

Obligados aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

sa.coagor L L L LI LIl bl P
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:I I:I u u I_I
sseec | | [ )LL) L]

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl D NO 60. No. de Folios: ' 0 61. Fecha: |2 01 8|0 3|2 5|

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

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

Firma del solicitante: 984. Nombre CASTANEDA CORREA NELLY

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 25-03-2018 02:39:52PM



: @ DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RiT

D L CONTRIBUYENTE

Acayao - INFORMACION BASICA DEL CQ

mum

CONTRIBUYENTE NIT 24079185-1 NELLY CASTANEDA CORREA

Informacién Perfil Tributario 8

Direccién CL 168 65 50 CA 11 Naturaleza Juridica PERSONA N,

Teléfonos 8142767-3003927550 Régimen Tributario REGIMEN SIMP

Diraccion electrénica nellycastanedac@yahoo.com Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES

Fax PROMOCION Y PREVENCION QUE REALIC

ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS !

informaclen e PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

- Fecha Inscripcion 24/03/2009 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON |
- QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAIé )
‘ Soporte Inscripcion 14678715 Actividad 2: -

Fecha Inicio Actividades 27/12/2005

Actividad 3: -
Fecha Cese Actividades Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0 Fecha Inicio Financiera:







CONSIDERANDO :

CORREA NELLY ##s##¢#xsxw#s identificadola) con ci J»{;ﬁ
24079185 expedida en SOATA - BOYACA , solicito e
cado de AUXILIAR DE ENFERMERIA #4454 s 5k s 65 605046
EL CENTRO DE PREVENCION Y EDUCACION FREDES AL U%##

RESUELVE

] #0 . Registrar el Certificado que ' ai
ELLY #e#ssssasixss  ; identificadel(a) con la
4077185 , expedida en SOATA — BOYACA para
AR DE ENFERMERIA #####ssiss s ik b eis s en




rovosporun  SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES

mm"s Sistema Integral de Informacién de la Proteccion Social

Ministerio de Salud y Proteccitn Social
NELLY CASTANEDA
Registrarse Mesa de Ayuda Cambiar Clave m

(® minsaLUD

Principal ReTHUS
Aco 1 se presenta la i de su registro en ReTHUS.

+ SIDAM Cliente

Datos Personales y de identificacion:
Tipo de Identificacion : cc
Numero de Identificacion : 24079185
Primer Apellido: CASTA-EDA
Segundo Apellido: CORREA
Primer Nombre: NELLY
SegundoNombre:

Datos académicos y de autorizacion:

Profesion u Ocupacion : Au

Tipo programa: AUX
Origen obtencién titulo: Local
Fecha desde que puede ejercer: 2/14/1996

Ultima entidad en actulaizar la informacion : DTS SECRETARIA
DISTRITAL DE SALUD

Mo reporta sanciones ético disciplinarias impuestas por los tribunales de las respectivas profesiones.

NOTA: Esta no es una certificacion, sino la presentacién de la informacién reportada por las entidades obligadas de acuerdo a la Resolucion 3030 de
2014.

La informacion dispuesta en esta consulta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el
cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes(resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.).

Para mayor informacion le invitamos a consultar el ABECE del ReTHUS

Cerrar

v @0

5 Aplcacones @ YouTube [3 Plataforma eSigna Otres faveritas

€ O ONossguo websispragovealse

1 URErG con isenlcacen OC Z407RIES A 6stR

regsirado. Puate Ingresar al sisiema con s Usuarle

(Loginy: CC26079185 Ingresar

Para aciuatzar sus datas personals sakconar 1 opsion
i
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Colombia
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-l?
En caso de requerir el cemf cado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

NELLY CASTANEDA CORREA
Con Cedula de Ciudadania No. 24.079.185

Curso y aprobo la accién de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Bogota, a los nueve (9) dias del mes de mayo de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR 43537792 - 09/05/2017
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9403001411176CC24079185C.



Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

'. Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
‘. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

’ 7‘ Centro Oriente E.S.E.

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

FECHA: CIUDAD: Bogotd D.C. DEPARTAMENTO: Bogotéd D.C.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
entidad sometida al 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)

CONTRATISTA
PROVEEDOR @ PARTICULAR @ opS SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ CUAL.:

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SISEUINIDO,
NOMBRE
Castafieda Correa Nelly
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
C.C. CE. @ R.C. @ NUIP @ 24079185 Soata, Boyaca 1980-07-29
PASAPORTE @ OTRO @ ES RESIDENTE EN COLOMBIA? S @
FECHA LUGAR NACIMIENTO .
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
San José de Miranda, Santander Colombia Colombiana
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERO(A) CASADO(A) DIV DO(A) UNION LIBR
\ViuDO(a) J 15 O (- 1 3 30049823887
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO - N
@ @ @ TEC@OGO @ OTRO @ @ CUAL: Auxiliar de Enfermeria
: _ _ TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
Calle 168 No 65 50 casa 11 Bogotéa Bogota Colombia 8142767
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
nellycastanedac@yahoo.com PROPIA FAMILIAR (JJ ARRENDADA (]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . . .
COMERCIO (i tiene) S IprToE DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Revollo Wolf Alfredo del Rosario
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
UHSBISHIPIENIN IS Selion IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
c.c. ce. ke Qe J 19327006 Bogota
pasaporTE (] [otRo (] cuaL: | ES RESIDENTEEN coLomsla: st (I no () NACIONALIDAD: |Colombiano

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO @ ESTUDIANTE @ @
HOGAR @ PENSIONADO

SOCIO @ CONTRATISTA @ _
COMERCIANTE @ EMPLEADO PUBLICO CUAL:

PROFESIONAL EMPLEADO OTRA
INDEPENDIENTE @ SOCIO @ -----

CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION Sl @ IVA S @ NO o 3692
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO ICA i no (O PRINCIPAL: [ X ISECUNDARlA: @
GRAN Sl @ sl @
conTRIBUYENTE | @ NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR



mailto:nellycastanedac@yahoo.com#

§g SecetariadeSalud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
WIS Subred ntegrada de Sevicos de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

;3 " FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
& CentroOriente E.S.E.
FUNCIONARIO
PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
sl NO @ SI@ NO Subred integrada de servicios de salud centro oriente E.S.E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO | ] servicios @ SALUD #NIT 24079185-1
exPORTACIONES (] AcricoLa (] enercemicf ]  Fnancied ] Transpor( ] TecNoLo() Auve(Js mepicAl_Jiros
orra (JJ) CUAL:
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Diagonal 34 N°5 - 43 3444484(Bogota Bogota Colombia
CARGO ACTUAL Auxiliar de enfermeria FECHA VINCULACION 2016-09-05
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
SV SADOE VENTAS ANUALES OGO DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 0]|GASTOS FAMILIARES $ 1.200.000{ AHORROS $ 0|SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS $ 1.500.000| ARRIENDOS $ 0|INVERSIONES $ 0| TARJETAS DE CREDITO $ 0"
ARRIENDOS $ 0]|CUOTA VEHICULO $ 0|VEHICULOS $ 0|DEUDA VEHICULOS $ 0"
COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES $ 90.000.000|DEUDAS TERCEROS $ 0"
OTROS INGRESOS* $ 0JOTROS EGRESOS* $ 0|OTROS ACTIVOS* $ 0|OTROS PASIVOS* $0
[TOTAL INGRESOS $ 1.500.000 TOTAL EGRESOS $ 1.200.000 TOTAL ACTIVOS $90.000.000 [TOTAL PASIVOS $0
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 APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Beltran Carrasco William Ricardo
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
Cra 73 75a 35 Bogota, Bogota, Colombia Amigo 3002705424
7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BBVA Cuenta de ahorros
.0552168221 Avda Primero de Mayo 5528794
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI []
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

IMPORT(__N ExPORTA(J TRANSFERENCI{_]  prestamod] Pacoservicio”___Jra () CUAL:

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien 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 declaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular
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 Anticorrupcion™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién,
profesién, negocio, etc.):

Auxiliar de Enfermeria

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

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

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




Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

T | Secretria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

. Centro Oriente E.S.E.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es
declarante.

Pensionado: Certificado de pensién 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 Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros
certificados + declaracion 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%.

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
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 Ley1581 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 prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por
lo que 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 disposiciones legales vigentes.

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacidn, 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 contratacidén y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como 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, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
gjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes Vj
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere 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 encuestas de satisfacion de clientes yj
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/0
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacion en 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 tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, 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
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biomeétricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI
del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

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




Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

T | Secretria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

' Centro Oriente E.S.E.

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 informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta 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 €) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail

sarlaft@subredcentrooriente.qov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del

fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

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. FIRMAY 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

Nty ﬂaj)a;’c‘u’ = ’gneo-

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI1. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4 _Ll_Jgar_ de la
verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: a @ 6. Firmay cédula:
7. Firmay Cédula




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) NELLY CASTANEDA CORREA identificado(a) con cedula ciudadania 24.079.185,
se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170601 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Enero de
2.019

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizaciéon de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10709397

Pagina 1 de 1
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Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com




Pensiones y Cesantias

&@Colfondos®

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) NELLY CASTANEDA CORREA identificado(a) con C.C No. 24.079.185, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 22 de enero del 2019.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

MM%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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Correo Electronico
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Firma del Afliado

Celular

Finna y Nombre Supervisor del Confralo

c.a

SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S8 DE SALUD CENTRO ORIENTE

Iiagonal 34 Mo 5 - 43 Teh: 344448
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

06:09:04
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121031782

Bogota DC, 22 de enero del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) NELLY CASTANEDA CORREA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 24079185:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 22 de
enero de 2019, a las 06:10:18, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 24079185
Caodigo de Verificacion 24079185190122061018

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2713450

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Enero de 2019 - 6:11 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@) NELLY CASTANEDA CORREA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
VEINTICUATRO MILLONES SETENTA Y NUEVE MIL CIENTO OCHENTA Y CINCO de SOATA

24079185

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacidn para la autenticidad del documento es: 1_E26S4_116
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 06:12:29 horas del 22/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 24079185
Apellidos y Nombres: CASTANEDA CORREA NELLY

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

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

Avenida el Dorado N° 75 - 25

- Barrio Modelia. Bogota DC
» ° kA @ i q i Atencién administrativa de lunes
’ : & : aviernes de 8:00 am-12:00 pmy

‘ J 2:00 pm - 5:00 pm

NSPR! Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogota D.C. 5159700 / 30555
Resto del pais: 018000910 112

150 9001 150 14001

Requerimientos ciudadanos 24
horas

E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml
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Todos los derechos reservados.
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BBV 8;?r23r?idades

DE COLOMBIA

VIGILADO

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente NELLY CASTA?EDA CORREA, identificado(a) con cédula
ciudadania numero 24.079.185 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 552168221 aperturada el 12 de diciembre de
2014, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacidn se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 25 dias

del mes de marzo del afio 2018.

Para tramites de ndmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de nimeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0552168221
Cuenta de 16 digitos: 0552000200168221
Cuenta de 20 digitos: 00130552000200168221

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



