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PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYD DE MANERA PERSONAL Y AUTONCMA, EN SU
CONDICION DE ENFERMERD (A) JEFE PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAY
QUIRURGICCS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIENTEESE

Prestacion de sarvicios
110/2018 11:58:00 PM (uTC-05:00) Bogats, Lima, Quito)
2 dias para terminar (12452018 12:00-00 AM{UTC-05:00) Bogots, Lima, Guita)
8 No
Firmado
5i'® No
Si '® No
Si '® No

S Mo

* Compradares.
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Pravesdoras

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



INTIDAL RECE 1ona

FORMATO UNICO

HOJA DE VvIDA

Persona Natural

I
Subred Ine
Grada de ¢ uwu i .n 4o Galud Centre ¢
-B0ro Orarng

Sl.-EAPW,,

L 9 5
(Leyos 190 do 1995, 489 Y 443 do 1098) Ullirna A
W ACunhzacion 4. din-2018
'1 DATOS PERSONALES
PRIMER APECLLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
BURGOS SCEPULVEDA JOHAN .
A
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®ceQ rPas O No._ 1014229078 FO MO | coL® extrAnERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M '
DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO
pia [18 | Mes [pic ] aRo CALLE 63B # 113 D 18

FECHA
PAIS Colombla DEPTO BogotaD.C.
TELEFONO 2274121

PAls Colombla
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C.
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL Johabs.18@gmail.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

BACHILLER ACADEMICO ‘]

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
TITULO

EDUCACION BASICA
FECHA DE GRADO \

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA
2| wmes [DCEMBRE | Ano[2008 | |

3% | 4° | 5o | 6°|7°]8°%|9°%|10°

1° ] 2%

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).

TL (TECNOLOGICA).
DC (DOCTORADO O PHD).

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Sl ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS Si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 9 X ' ENFERMERO (A) 6 2013 37276
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA LEE. ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R)BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X
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0~» TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE L TIEMIPO TOTAL DI BU LN RIENCIA LARORAL TN NUME 1O DEARODRY MERBER

LI MEO DEEXPUERIENGIA

OCUPACION .
o Lo ANOS | MESTn
PUNLICO ) 0
PRIVADO " 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 9 0

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO ‘,' MIZ ENCUENTRO DENTRO DI LAT GAUSBALE D DU INHABIIDAD | 1
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA CJERCER CARGOS, UMPLIOS PUBLICOH O PARA GELT BRAR COHTRATON

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EL PRESENJE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligonciamiento /

J r
FIRMA DEY/ f’c%roo;ﬂwu’a[rco 0 CONTRANSTA /
/

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/C CONTRATOS

Pagina 2 de 3
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FO’QMATO UN ICO Subred Intagrada de Servicios do Salud Cantio Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural ' S ; EAP \

(Loyes 190 do 1995, 480y 443 do 1998) Ultima Actuanlizacion 14.dic-2018

( ENTIDAD RECEPTORA

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATQOS

Ciudad y fecha
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”~
ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO - ,
ubred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

TODOSPORUN  Rrentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA —
NUEVO PAIS Persona Natural §L@E&E%};

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

1. DECLARACION/JURAMENTADA" = =
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JOHANA BURGOS SEPULVEDA
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T. O No. 1014229078 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CALLE63 B# 113D 18 Teléfonos 3118725849 2274121

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS , DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Maria Gladis Sepulveda Cristancho 24030990 MADRE |
Laura Alejandra Burgos Sepulveda 1141424723 HERMANO(A) J

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

POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
' PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

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

RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 2.400.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 1.000.000,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 3.400.000,00
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
| Banco AVillas CORRIENTE | 002891773 Diver Plaza | $0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPODEBIEN IDENTIFICACION DEL BIEN ‘ VALOR
APARTAMENTO 0 $0,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
VALOR

| ENTIDAD O PERSONA | i . CONCEPTO

Scanned by CamScanner



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Inlegrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODDS pOR L,‘N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SIDE A P%
Z)
NUEVO PAlS Persona Natural Al X o %/j/‘/
PAZ EQUIDAD EDUCACION

(LEY 190 DE 19995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

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

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

ENTIDAD O INSTITUCION : CALIDAD DE MIEMBRO
ninguna

ninguno

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
ninguna

ninguna

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

T 2 TACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 11 ,,
Las actividades econdmicas de caréacter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he

venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES |  FORMADE PARTICIPACION |

3EFIRMAT T

BOGOTA D.C. 14-dic-2018

FIRMA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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La Republica de Colombia
EL Ministerio de Educacion Nacional
y en su nombre el

Colegio General Santander I.E.D.

Aprobado por la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C.
segiin Resoluciones Nos. 2570 del 22 de Agosto de 2002
Y4702 del 23 de Noviembre de 2007

Confiere a :

Johana Burgos Sepiilveda

C.C. 1.014.229.078 de Bogotd

el Titulo de

Bachiller Académico

®Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel de
Educacion Media Académica, (Articulo 28 Ley 115 de 1994);

segitn los planes y programas vigentes
Fecha de Grado : 01 de Diciembre de 2008

Duplicado Decreto 180 dp 1981

_/"/,v - — s . -
{ ZZT & /’2/3 L5 cresrle aadl: LG A 7/
2 L8 Nl AN a2 )T
r 7

yo 'ffoﬁom Judith Aldana Acero Flor /’lngeEz Cardenas Moreno
Secretaria Académica

Rectora

Registro Interno

Folio __ ¥4 Libro No._ ¥

Duplicado expedido en Bogotd, D.(. a § de Febrero del afio 2013

No requiere Registro de [a Secretaria de Educacion, segun
Decreto 921 del 6 de Mayo de 1994 del Gobiermo Nacional
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UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN
UMB

PERSONER{A JURIDICA RESOLUCION No. 4974 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 2004
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

EL SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO
24 DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y CONFORME A SUS FACULTADES
ESTATUTARIAS, CONFIERE A:

oo Fargos Spubsedl

GG, 1.014.229.078 de Bagoti L6,

EL TITULO DE

&jéﬁ%ﬁ' a

POR HABER CUMPLIDO CON TODOS LOS REQUISITOS ACADEMICOS Y LEGALES,

EN TESTIMONIO DE ELLO EXPIDE, FIRMA Y SELLA-EL PRESENTE DIPLOMA
EN LA CIUD/y 0GOTA, D.C.
ALOS 30 DIASDELMES SEPTIEMBRE DE 2013

E¢TOR

( , DmLcr(g@l 5ISTRO Y CONTROL J """,7 ORI
" CADEMICO = =

é'mv\mo GENERAL i >
‘j/ J oy
Liwo de Ks Ve ; 3 : Sy SR
Acta de Grado . 4
et ) 06699
Registro Profesional Mo v

ftmis wes ¢ e

g;ﬁ‘*
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UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN
UMB

RESOLUCION No. 4974 DEEL 29 DE DICIEMBRE DE 2004 DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

DEPARTAMENTO DE REGISTRO Y CONTROL ACADEMICO
REGISTRO PROFESIONAL NO. 021508

CERTIFICA QUE:

JOHANA BURGOS SEPULVEDA
C.C. No. 1014229078 DE BOGOTA D.C.

MEDIANTE ACTA No. 269 LIBRO 10 FOLIO 419 DIiA 20 DE SEPTIEMBRE DE 2013
RECIBIO EL TITULO DE:

ENFERMERA

DESPUES DE VERIFICADO EL CUMPLIMIENTO DEL RESPECTIVO PENSUM
ACADEMICO Y DEMAS REQUISITOS LEGALES, SE PROCEDE A REALIZAR LA
INSCRIPCION EN EL REGISTRO PROFESIONAL No. 021508 EL DIA 20 DE

SEPTIEMBRE DE 2013.

YINNY MARCELA BLANCO RUBIANO
DIRECTORA REGISTRO Y CONTROL ACADEMICO

EMAIL YINNY BLANCO@UMB.EDU.CO

. NIT.860.517.647-5
Personerla Juridica No. 18.778 de Diciembre 15 de 1992 - MINEDUCACION
Bogota, D.C. Campus Universitario: Avda. Circunvalar No. 60-00 - Tels.: 5460600/56/58 - Fax 5460638

Campus Norte: Km. 27 Via Cajica - Tels.: 866 0995 - 866 3100 - 866 3099
Sede Extension Bucaramanga: Cra 27 No. 33-106 PBX: (077) 6343440 - Linea 01 8000 91 71 12 - www.umb.edu.co
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UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN

PERSONERIA JURIDICA RESOLUCION No. 4974 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 2004
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

ACTA DE GRADO No. 269 LIBRO No.10 FOLIO No. 419

EL SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO
. 24 DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y
CONFORME A SUS FACULTADES ESTATUTARIAS, CONSIDERANDO QUE:

g%i/flﬁ/l @%ZWOJ @?ﬁuﬁeﬁ

CC.No.  LOI4229.078 de HBogoti 6.

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS
POR LOS ACUERDOS Y REGLAMENTOS DE LA ENTIDAD,
RESUELVE OTORGARLE EL TITULO DE:

é?zﬁmwm

EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN, UMB
Y PREVIO EL JURAMENTO DE RIGOR, EL SENOR RECTOR PROCEDIO )
A LA ENTREGA DEL DIPLOMA QUE LE ACREDITA PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION
DE CONFORMIDAD CON LA LEGISLACION VIGENTE

EN TESTIMONIO DE LO ANTERIOR SE FIR 7 SELLA LA PRESENTE ACTA DE GRADO

SGISTRO Y CONTROL

ACADEMICO

DIRECTO
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COLEGIO GENERAL SANTANDER
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

CARRERA 123 No. 65 A 03
TELEFONO. 4336341
BOGOTA, DC 1

Nit. 830055451-6 N ;‘ Dane11126500027

ACTA DE GRADUACION

DUPLICADO

&

En la Ciudad de Bogota, D.C. al primer (01) dias del mes de Diciembre de 2008, se reunieron, con el
fin de formalizar la Graduacion de los estudiantes de ultimo grado, laos suscritos Rector y Secretaria
en la Rectoria del COLEGIO GENERAL SANTANDER I.E.D, Institucién autorizada por la Secretaria
de Educacion de Bogota, D.C., para otorgar el Titulo de BACHILLER en la modalidad ACADEMICA
segun Resoluciones Nos. 2570 del 22 de Agosto de 2002 y‘4702_-de| 23 de‘Noviémb"ré’ de 20'07.' '

Comprobada la situaciéon Legal y Académica de cada uno de Ios alumnos que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Med|a Academlca se procedlo a otorgar el Titulo
de BACHILLER ACADEMICO; al graduando cuyos nombres apellldos y numero de documento de

identidad se relacionan a continuacion:

Johana Burgos Sepulveda

CC 1L 014 229.078 de Booota

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 004 del 01.de D|C|embre del 2008, que consta de
151 Estudiantes graduados, comienza con el nombre de ACOSTA AYALA SULY TATIANA y termina

con el nombre de ZAMORA HIGUA NELSY YAZMIN

5 N~

En constancia se firma la presente por qulenes lntervmleron en cumphmlento alo ordenado en el
Articulo 7° del Decreto 180 de 1 981 \ . 2 N ‘

Es fiel copia del acta original, dada en Bogotél'D.C.} aglos‘.'\cilibb('S) d_ias\_’del‘més de Febrero de 2013.
THALDANA ACERO '~ FUOR ANGEL CARDE??AS ORENO
' " " Secretaria Académica

C.C. No.20.743.479

C.C. N0.41.566.073

No requiere Registro de la Secretaria de Educacion segun, Decrét'o 921 del 6 de Méyo de 1994; del Gobierno Nacional.
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CHANGE PAIN® &

Grinenthal Colombiana S.A. certifica que :

... JOhana Burgos

Completo el curso de dolor Change Pain
Julio 2014

\

Adriana Velasquez MD, MSc
Directora Médica
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200r1red (i , de Servicios de Salud

,,_mﬁmm S.E.

L2 Subred Integrada de Servicios de Salud
- Centro Oriente E.S.E.

CERTIFICA QUE:

JOHANA BURGOS SEPULVEDA
C.C.. 1014229078
Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas

Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Junio de 2017

§ L ik T

José Mfredo Morales Diaz
Profesional Especializado Talento Humano
Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

W] | «ocOTA
W i e 2| MEJOR

"I Centro Oriente ESE.
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UNIVERSIDAD DEL ROSARIO

LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
LA ESCUELA DE MEDICINAY CIENCIAS DE LA SALUD
Y EDUCACION CONTINUADA

Otorgan el presente

Certificado

A JOHANA BURGOS SEPULVEDA

Por su asistencia y participacion en el CURSO FORMACION ESPECIFICA EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS BASICO,
INTERMEDIO E INTENSIVO NEONATAL, realizado entre el 19 de septiembre y el 24 de octubre de dos mil catorce (2014),
con una intensidad de sesenta (60) horas académicas.

Para constancia se firma en la ciudad de Bogota D.C., Repiiblica de Colombia, a los veinticuatro (24) dias del mes de octubre de dos mil catorce (2014).

T DeUbheer!

DIANA MARIA GUTIERREZ CASTELLANOS .

LEO O PALACIOS SANCHEZ Directora
Decano Educacion Continuada

Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud

Real Cédula del 31 de diciembre de 1651 - Resolucién 58 del 16 de septiembre de 1895
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- NEVERSIDAD MANUELA BELTRAN
UMB

RESOLUCION 4974 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 2004 DE MINEDUCACION

CERTIFICA QUE:

JOHANA BURGOS SEPULVEDA

Con Cédula de Ciudadania No. 1014229078 de Bogota D.C.

Cursé y aprobé el Diplomado en:

CUIDADO DEL PACIENTE ADULTO EN
SITUACION DE URGENCIAS |

Realizado del 20 de Mayo al 24 de Junio de 2013 ._ [

. //
Con una duracion de 120 horas. \h \\ \\\
Ty s
SaniCarlos Tafur Herrera Carlog/Artiiro Daza Calyera
Diregtor Programa mwmazsm:u

/
7

Vicerrector Académico

=3

Se expide en Bogotd 0.C. 23?&5&3%7&3*3& |

04453
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AN A ENANDER ZAPATA

te :.;.“::_.

A

r T..\»
o iacion Codombiana de Atencion

$%  NSOCIACION COLOMBIANA £
y/; DEATENCION PREHOSPITALARIA §

REGIONAL BOGOTA D.C. - CUNDINAMARCA

Certifica que

JOHANA BURGOS SEPULVEDA

C.C. 1.014.229.078

Participo en el curso

“SOPORTE VITAL BASICO’

Realizado en Bogota DC, del T al 20 de Diciembre de 2016
Con una intensidad teorica - practica de 40 horas.
Valido por 2 anos.

"D acucrdo a la resolucion 20008 del 28 de Mayo del 20147

ional Bogota-Cundinaneaei

-

‘ ‘ <4 ?.L:...; /~.~ .: ./—.: ,J....L:..V..:,«-S

NN AT P Y I T SR
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Hospitalidad y Cic

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO

EDUCACION ¢+~ - /ADA DE LA ESCUELA DE MEDICINAY
CIENCIASDE LA =411 DE LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO Y
MEDERI
Otorgan el presente
Certificado

A JOHANA BURGOS SEPULVEDA

Por su asistencia y participacion en el | CONGRESO DE ENFERMERIA: ATENCION INTEGRAL AL
PACIENTE CRITICO, realizado el 22 y 23 de mayo de dos mil catorce (2014), con una intensidad de
dieciséis (16) horas académicas.

Para constancia se firma en la ciudad de Bogota D.C., Republica de Colombia, a los veintitrés (23) dias del
mes de mayo de dos mil catorce (2014).

LS Q&Q&&MM\Q | K ~/ \Es,f

! ,\u_ ,@T k..umz___n:nz__._

NESTOR DARIO owH\ﬁ(E%m RAMIREZ LEONARDO PALACIOS SANCHEZ :
Director Hospitalario ~ Decano Directora
Méder Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud Educacion Continuada

Real Cédula del 31 de diciembre de 1651 - Resolucion 58 del 16 de septiembre de 1895

DIANA MARIA GUTIERREZ C.
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CODIGO: AP-TH-FT-014

.Lv ooy g S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ol gl
i Subred Integrada ce Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 012
g Centro Orfente E.S.£ FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-

Bogotd D.C

Seflores:

Un!uemo/ad ‘Manudo %ech'm

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, \johan'a L%M rqo) \%Pb‘"\'fda en consideraci6n a que el articulo

15 c_ie la Constitucidn Politica establce 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 Ia 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 s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el

consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Enﬁf/mefa

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente; ; g uﬁ
Firma Z///g

No. de documento: i : [O01YZ7>FOR8 /54

/ 31326

/ Clle 6384 11203

316725649

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto:

Teléfono:
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m HOSPITAL
UNIVERSITARIO

‘i' SAN IGNACIO

CIENCIA Y TECNOLOGIA CON PROYECCION SOCIAL
NIT: 860.015 536-1

OGH 854-16

LA OFICINA DE GESTION HUMANA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO

HACE CONSTAR QUE

Que la sefiora JOHANA BURGOS SEPULVEDA, identificada con cédula de
ciudadania 1014229078, presto sus servicios en el cargo de ENFERMERA, bajo la
modalidad de un contrato a término fijo desde el 09 de diciembre de 2015 hasta el

08 de diciembre de 2016.

Se expide a solicitud del interesado en Bogotd D.C., a los 27 dias del mes de
diciembre de 2016.

FRANCY YURANY COLORADO VARGAS
Jefe de/compensacion y Beneficios

CARRERA 7 No. 40-62 TEL.: 594 61 70 PBX: 594 61 61 - FAX: 594 61 65 - A.A. 44828 - BOGOTA, D.C.
‘ ..~ http/iwww.husi.org.co
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Formulario del Registro Un
D l A N Hoja Principal

ico Tributario i

I

el

an c
4 Numero de formulano 14346115431

0T

2 //uuﬂmrlu/lu 01 s

¢ Conceple l 1 I3 }f\clua‘.lzaucn de oficic
12 Drreccion seccional

L A e senvado paa ls DIAN
5 Numero de Identificacia | ributana (NIT) 6. DV
1.0 1 4 ? 29 0 7 8L"’ I 0 Impueslos de Bogold

14 Buzim glecttbricg

/”,,‘ - ,___,__l_l—_:;—-] 7],

DENTIFICACION "\ e

74 1o de contnbuyente 25. Tipo de documento:

26 Nurmero de Idunhhrar.lén 27 | echis erpadic A

lJu»onanaiuralosuCeslon1|lqu|da Cédula de ciudadania |1 IZ}I 1101 4n2’_l:]6 7]—r I I '{_-Q_,L.O 6:1—_]._{_7’}

Liger de expedicion . 2B Pals 29 Deparlamento:

30 Ciurtud!vunicipio

g s o)

COLOMBIA ‘ [1]6]9]|Bogota D.C.
11 Pamer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ( \ 3" (o non s
BURGOS SEPULVEDA JOHANA // //

35 Razon social

/.r k\ /

//'/, N

36 Nombre comeicial T RN 37. Sigle:
/// / : = y; o N
—c
// UBIGACION %~
18 Pas ' 39 Departamento’ <9 (}( )7_‘/ -;O.Lludal’ﬁu IcIpio
| : X A Aunicip e
COLOMBIA ' 1]6]9]|Bogota b /< )1 ) [I1]|Bogora, v c [o]o]1]
| ) 27 - e
41 Dueceon principal / v
. .’(/,
CL 638 113D 18 N7, /( A
42 Coreo eleclronico ) 43 Codigo poslal M T;i¢lono1 /f [45 Telelono 2
. N 1
Iy, Io@ormalicam LITTT] I\I LA LTI T T T T T2l a0z ) [ [T 1T 1 Tslila]ss[1]e]s]]4
— ,/ CLASIFICACION
i Acuvuiau gcnnémlca Ocupacién
_____Aclividad principal ___ Awindad secu ilana ..._( Otras actividades 52 Numero
45 Lmuga 47 1+ v sevidad ’-48 Codiga 49.Fecha inicje,activigad: £0 Codigo 1 2 ’ 51 Codigo eslableamienios
. - € <
(8,6,9,2]2 v » sfo sfo ] |[ 0[P~ T8/ I [(T1T] (L[]
S NN e \\‘Respbnsabllldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 s((e |,V ot ro [ 2] s ] a5 6] 7] 18 , 19 | 20 [ 21 | 22 [ 23 | 24 | 25 | 26
AN 7 ] R
53 Cadigo 2 2 l5 /y ~__/11}_ 1 71 ! 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
22- ObllQ&dOdCUmpllf deberes rorr( les a \ = ))
0.1 / e
5-linpto renta y compl régimen ordinar

=y

g

(C )

[ B _Cﬁx_li_gfdos aduaneros Exportadores
1 2 3 R 6 7 8 a [ 10 o i
B 55. Forma 56 Tipo Servicio ] —7“2'_ N —.—3-“ i
sacoago LLLLLL L L LR L LL LT LI P T)L]11] ] . ] ] l l—
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D [:, - — === e
58 CPC
oo bt e e bt Ll L {11 ED EI] _.LJ;J_

lMPOkYAN] E. Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefi

nida y en consecuencia no se exigird su renovacién

~ Para uso excluslvo de la DIAN RO

59 Anexos Si [j NO 60 No de Folios:

[ o] 61 fFecna [2 0 1 5]0 50 5]

ta wlunnacion cordenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
fufsoluenuia cuttesponde exactamente a la reahdad por lu anterar, cualquler falsedad o
Keasthibud en gue Incurra podia ser sancionada

Aiticnio 16 Decieto 2460 de Noviembre de 2013

Fuma gei soiknante

Sin perjuicio de las verificaciones que 13 Lilii 1&ai e
Firma autorizada.

984 Nombre MORENO RODRIGUEZ FLOR ALBA
985 Cargo Gestor Il
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tacst DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 03-01-2017

¥v REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

G\AsT, Hora: 8:06:46 AM
ALCALDIA MAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

CE BOGOTAD.C.

SEUVE TANA (R PACTLDA

CONTRIBUYENTE NIT 1014229078-0 JOHANA BURGOS SEPULVEDA

Informacion General

Direccion CL63B 113D 18 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3118725849 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion electroni johabs.18@gmail.com
cclon efectronica Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
n 5 de Redist PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ntormacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 03/01/2017 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 16309232 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 23/09/2013 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese .
Actividad 5: -

# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 17001520990

Fuente ICA TE TOCA
Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

ME tjso;% Hacienda Distrital.
PARA TODOS , Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

Scanned by CamScanner
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ALCALDIA MAYOR
DI uouolAl) c.

BECHE TAR),

Resolucion No ]‘;817 de 06/12/2013
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 del
Ministerio de Salud y, Resolucion No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por el Secretario Distrital de

Salud, y
CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) BURGOS SEPULVEDA JOHANA Identificado(a) con CC numero 1014229078 expedida
en BOGOTA D,C ha solicitado autorizacién del ejercicio profesional como ENFERMERO(A), segun titulo
que le otorgd la LA UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN el dia 20/09/2013, acta de grado Nro. 269,
Diploma Nro. 6699 y registrado en el libro 10 Folio 419 afio 2013.

Que de conformidad con la Resolucion 1058 de 2010, Resolucion No 274 del 09 de diciembre de 2011 y
566 de 16 del marzo de 2012, del MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, por medio de la cual
autoriza la realizacion del sorteo de asignacion de plazas de Servicio Social Obligatorio, el cual se realizo el
dia 18/10/2013.

Que el(la) seror(a)BURGOS SEPULVEDA JOHANA ,no salido favorecido(a) con una plaza para el
cumplimiento del Servicio Social Obligatorio y que de acuerdo a lo dispuesto en las normas anteriormente
citadas, la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C., debe autorizarle el ejercicio profesional como
ENFERMERO(A).

Que estudiada la documentacién presentada por el sohmtante esta cumple con los requisitos establecidos en

las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho, _
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a BURGOS SEPULVEDA JOHANA identificado(a) con CC numero
1014229078 expedida en BOGOTA D,C para ejercer la profesion de ENFERMERO(A) en el Territorio

Nacional e inscribirlo para laborar en 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.

Bogota, D.C _29- Ere - 2214
COMUNIQUESE Y CUMPLASE A la fecha notifiqué personalmente al
Dada en Bogota, D.C. a los 06/12/2013 sefior (a) oo Rmopj \gwlw-JQ

/Z J// CC.#. 10\Rz0OY
itfg gl o (i Q\/
ELSA GRACIELA MARTINEZ EGHEVERRY w

Directora de Desarrollo\de Servitios.

Aprobé  Isabel Cristina Artunduag 0"}
Remso(p(/(ndroa Casas Vargas / Ca -zRosa Gallego

Elabord Victor Sanche.

Cra. 32 No 12-81
Tal. 364 9090
www saludcapital gov co

NICGP
Info Linea 195 1600

IS0 poO1

:

[l & wontec & Icontex
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ReTHUS
A continuacion diligencie [a identificacion o nombre v apellido de 1a persena a consultar 2n ¢l Registro Unice Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de |dentificacion * Nimera de ldentificacion * Primar Nombra *

Cédula de Ciudadania v | | 1014229078 Johana

Primer Apellido *

Burgos

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-12-9:24:38 AM

Tipe ldentificacidn  Nro. ldentificacion  Primer Nombre Sequndo Nombre Primer Apellido  Sequndo Apeliido  Detalles
cc 1014229078 JOHANA BURGOS SEPULVEDA Ver

Informacion Detallada [CC: 1014229078] JOHANA BURGOS SEPULVEDA

2018-12-12-9:24:38 AM

Informacion Académica

Tipo Pragrama  Crigen Obfencion Titwlo Profesion u Ocupacion  Fecha desde que puede ejercer  Enfidad Reportadora
LINY Local Enfermeria 0001M/01 ASOCIACION NACIOMAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA - ANEC

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud v Proteccion Social. El talento humana en salud puede
continuar gjerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos qus acreditaron el cumplimiento de los reguisitos gue se encontraban vigentes (Resolucion
de autonzracién d= gjercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, v segin la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, ete.).

Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).



Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

) W Le1 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera JOHANA BURGOS SEPULVEDA identificada con la cédula de
ciudadania numero 1.014.229.078, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesibn de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,

D.C., Republica de Colombia, a los doce (12) dias del mes de enero del afio dos
mil diecisiete (2017).

Cordialmente,

EUGE ASANTAMARI MUNOZ
bogada Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co



CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO II IPS S.A.S

-
JUAN PABLO v’ it 900031309 - 8
CIDISA_UDFAMILIAR -1 P S § &S Dl‘feccl’dn.' Ca”e 27 SUr 180 02
Tel- 3661905 / 2392330 / 3665634 /2395905
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
4 : J
g Tipo certificaciéon:  Ingreso ) Periédico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O
‘ icacié | al SVE Trabajo en alturas

- Control O Reubicacion () ngreso O ] O

RERT 213 ] i LA A ANARTGT I TR YR
ﬁf ,ﬁoﬁﬂaa.,v\qh B R o s U AN = 1 Y

Fecha 14/02/2017 09:19:00 Empresa PARTICULAR

| Fecha

' Nombre JOHANA BURGOS SEPULVEDA
-

i Cargo ENFERMERA )
ISEPRACTICARON 'OS SIGUIENTESIPARACINICOSIE I I
: "1 MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS 2
OSTEOMUSCULAR
4 - 6
7 o B 9
o T "".M ;M%f‘““i: :—.'._i--; "; >,.-.

GHENDEINGRESS (I 1

-

T e

RS

rh Aando
' Apto para el cargo Apto para continuar dese pe

el cargo sin limitaciones

' Aplazado

;__ o

Requiere de restriccion de actividades

00

010
Requiere de reubicacién laboral temporal | O | O

0|0

O

O

Requiere reubicacion laboral

.‘ Apto con restricciones
permanente

| SIS

' Apto para trabajar en alturas

Apto para trabajar en espacios

Apto para trabajar en alturas

Apto para trabajar en espacms confnados

ZTelle)

OO0 O |0o|l0o|O0 |00

S R S e

gonfnadqg _________

Apto para Trabajar con equipos de ‘ — . . -
suministro de aire o autocontenido | O | O | Sospecha de enfermedad Profesional | O| O
S — : _
| Apto para participar en la brigada olo | Secuelas de Accidentes de Trabajo O] 0O
1

A*p-tt#)_pa"r;l‘el requerlmlento del cargo olo Enfermedad Comun Ol O
| de la empresa o contratista N )

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual O Auditivo O Respiraterio O Cardiovascular ) Psicosocial (O Ergonémico () Otros (O j

(REMISION ~ [SIO[NO®[ARL  [SIONOO|EPS ) ISIO/NOO)

REALIZAR CAMBIOS DE POSICION FRECUENTEMENTE EN EL PUESTO DE TRABAJO l

S S e e e e e oo f e e .

Salud
= OCUpacuo@
lm{#&ho : k?msmamw

JHONATTAN JOSE POLO DONADO Trabajador: JOHANA BURGOS SEPULVEDA
Especialidad MEDICINA LABORAL CC: 1014229078
CC 72343832 RM 25/5994/2015 )

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccion. Calle 27 Sur 18C 02  Teléfono: 3661905 / 2392330 / 3665634 / 2395905

Email. info@juanpabloiiips.com =) 1 .
agina 1 ge 2
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Juurea integrac . ‘eI Cios de Salud

te £.S.E.

Centro

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

CERTIFICA QUE:

JOHANA BURGOS SEPULVEDA
C.C.. 1014229078
Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas

Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Junio de 2017

/%\ José Alfredo Morales Diaz
Marth Yoé "g;{:.u' gidds Prof;sional éspecializado Talento Humano
ra
ici Oriente E.S.E.

ubred | Subred Integrada de

Sel
o

e Salud Ce Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
y A » «0GOTA
Secrerara do
!- Sc::ed ln;::h‘a:;\:ma&lw :'“.:“_: MEJ[g!
tro nte 3 PARA
R
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B 4% S
'[«:4 Subred integraca ce Senvicios ¢e Salud
Centro Oriente ES.E.

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

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-22

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

|

FECHA: []3-1218

|CIUD,\D:4| &’)qo)’d DC.

DEPARTAMENTO: | OJ,,(j,pOM,CU

Activos v Financiacion del Terronsmo.

Distigmido Chente: Con el diligenciamiento de esle lhnnu]arm/nns permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con
009 de 2016. de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servi
sometida al Control y Vigilancia de la Supenntendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de A

ol Numncral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Extema No
icios de Salud Centro Onente ESE, como entidad
dministracion del Riesgo de Lavado de

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

PARTICULAR

PROVEEDOR @ @

CONTRATISTA @
oPs

SERVIDOR PUBLICO

OTRO D

ICUAL: OTRO

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

TJobana.

Burgos Sepilveda

m/(; DE IDENTIFICACION

No

LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

FECIIA EXPEDICION
(AAAA/MM/DD)

cc ‘(.‘ E RC B N @

IDENTIFICACION

1022978

Picjofa D

oo/ [14.

rasarorTE () OTRO CUAL N\ rq\y\o

ES RESlDéN’{'E EN COLOMBIA?  SI

NACIONALIDAD:

FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO
18-12-A | Roapta Dc Combia Colombra (ECEFOND
—J  ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE 111JOS origan
SOLTERO(A) CASADO(A) DIVORCIADO(A UNION LIBRE [
VIUDO(A) O i U :
PROFESION/
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA OFICIO
MAGISTER @ POSGRADO UNIVERSITARIO IsacriLer Hrrivaria m = OTRO
tecnco ) tecnoroco (O OTRO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: [;I::Sl;ggﬁlng
|
dle 633 #1370 18 BDQU'!C‘ Codmmarco Colombra
[
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
70l)0b S. I8 gmai l-com roria () [ramiuiar (53 arrEnDADA (O
DIRECCION ESTABLEEfMIENTO DE Srn T ] .
GOMERCI0 (<7 B0 : DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION HUMERO FrCAREASEDICION FECIIA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAANM/DD)
cc ce(J|rc NUIP
pasarorte (] [orro (Jjcua ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI(J NO NACIONALIDAD:
[ :
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO ESTUDIANTE [!‘ _
Q = HOGAR D PENSIONADO a
Nelale] CONTRATISTA _— " .
() comrete () emrLeapo ruetico (L] CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO - @
INDEPENDILNTE SOCI0
: CODIGOS C11 “ONO?
INFORMACION - @ . st D NO D U ACTIVIDAD ECONOMICA
TRIBUTARIA DECLARA RENTA L ]
RESPONSABLE: , ,
x» dJ IcA s1 @ vo () PRINCIPAL: ecunoara: ()]
s O3
GRAN " q S1
CONTRIBUYENTE  [* @ o AGENTE RETENEDOR v O AGENTE AUTORETENEDOR
NO

FUNCIONARIO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

PUBLICO

“D NO D SI D

NO

]

ed Centro Opede

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

ch{os Ow

GOBIERNO (] COMERCIAL

Undad Jque Elrece &7'7%7” Sub
)

800215303-7 T

NIT

Scanned by CamScanner
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e Sided Int
[ 7]

207052 0@ Servicios de Salud

o Centro Oriente £ 5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D

ESALUD CENTRO ORIENTF, E.S.F,

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIQ

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, O CONTRAPARTE - p

ERSONA NATURAL

CODIGO: ET.0A Fr.o1y
VERSION: g2
FECIIA; 20170822

EXPORTACIONES z 8 3
RIACIONLS (O] AGricoLA (] ENERGETICA [ JNANCIERA  [_JAnsrorre: Ovorocia Oivaos il Jamintos O
OTRA B CUAL l[x 3
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONOQ CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

CARGO ACTUAL

FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD)

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE
" VENTAS ANUALES

CODIGO ACTIVIDAD
ECONOMICA

DESCRIPCION ACTIVIDAD

FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD

EMPLEADOS

5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 2‘4(1) 000 GASTOS FAMILIARES 1' OO0 000 AIORROS —-— SALDO 1 IPOTECA -_—
HONORARIOS — ARRIENDOS —_ INVERSIONES -— TARJETAS DE CREDITO 3! ? 00 (LO
ARRIENDOS - CUOTA VEHICULO —_— VEIHICULOS — DEUDA VEHICULOS —_
COMISIONES — CUOTA VIVIENDA — PROPIEDADES — DEUDAS TERCIROS 14 /000 (00O
OTROS INGRESOS® - OTROS EGRESOS* _— OTROS ACTIVOS® —_ OTROS PASIVOS* -—
TOTAL INGRESOS 0 TOTAL EGRESOS 0 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS PASIVOS

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

——

6. REFERENCIAS PE
( No debe ser Lamiliar ni vivir con el Cliente o Cotrapar

RSONALES

te y debe ser localizable en Horario Laboral)

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:

Poigo) Coirea Juz Marina
%IRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
Sonandeato Noile. /%oclzo/d - Cundinamarco . 3812511 0.
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
n ~—
Cuenla axnente 0267 1733 Jo e oo 33-3

Av- vilby

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

s (J wo &

NUMERO MONTO PROMEDIO

MONEDA

CUAL:

PAIS/CIUDAD

TIPO DE PRODUCTO

NOMBRE ENTIDAD

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

TRANSFERENCIAS PRESTAMOS ) pacoservicios  (Ora (O

exporTACION )

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

l iporTACIof ]
!Ij

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
2la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito 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 Anticorrupcién™
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

\

|

J

1. Que los recursos que entregue y entregare

profesion, negocio, etc.):

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
JA No 'uimmrc que lerceros entreguen recursos €n mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complementc o modifique), ni efectuaré transa

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de part . LU .
quicr circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

5. Informaré immediatamente cual md- L ) )
6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORJENTE.ESE a dar inicio a la lxquld'amon del (los) Contrato (s) que me \'lnt\{lc (n) con
la SUBRED INTI (f.R,\D,\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en cl caso df’ infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de

dad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
a responsabilidad que se denve por informacién errénca. falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
s datos e informacién que fueren requenidos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

cciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
¢ de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

normas sancionadas con posterion

SALUD CENTRO ORIENTE ESE de tod s
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada ario lo

ESt
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Cont Origmte 1 51

de Joa dastos que e compartan ransfiera tranwmilan enfrepuen © dive

persona pundica legalmente autonzads pate 13 admunsstracion J¢

ACTUALIZACION DE DATOS FERSONALES®

.. AT ey o benem o M0 PAIRATIGICO

. FORMATO PARA T CONOCIMIENTODE

Lo mismes poy las personas. para bas finahidades y o0 los terminag gue nos fusran i
NOTA) Se desen amphiar esta miormacion o faver visite (wwa subredoonsrooniente goy ey

SUBRED INTEGHADA DE S RAICIOS DE SAL
GESTION DE CALIDA
PCLiNTE Of ONTHAY

foomocer, actualizar rectifiu st revouar y suspendder las informac e s (e 60 hayan recogido sobre mi

& RESPONSARLES ¥ | NCARGADOS DEL TRATAMIENTO DI 1AS INFORMACTON Que os re
Ceotro Oesente 1S v o sus | mdades Prestadiras de Servacions de Salud. cuves datos de contacto s 1o by
lguen, en & sertollo de los previsto eni el lite
- 48 Bogotd DG, telefene 344 41 .2}

Centro Onente TSE v o sus Umdades Prestadoras de Servicios de Satul (Dragenal A S
om y vontrol del frands,

Lases de datos para efectos de ls prevern
O AUTORIZACION D¢ manera expresa. AUTORIZAMOS el trutamiento de los dates personales il

{rrmados en ¢l presente docsyenta
KN 1TICA DU FRIVACIDAD ¥ THATA

S

1T DERECHON DI ][lrl.; AR DE LA INFORMACTON Que coma tits Jar de la mtormad i, nos assen los derechos previ

enef Link * ]

COENTIO ORIENTY E AT
TALANIO g iders, A

nyvoznik
PYMSONA NATLRAD FEANA T em )

——
mos en la

sponsshies del mimnenio de la infonnesin son la
crado da €13 mAorizdain . 1o cmnar. boss o st gniton dal fromminss

ral € del muneral V antenior, ek

crom en el encabs

dos Jos senmbles y autionzzs de s noccearie

(Ot 1A FL w1

L el u,rw!,uybrrismlrrwl‘(fmr.'v1'.11 y vuaig

Lay 1260 ds 28 y 138) ds 2011 I pepesia) ¢ Serecter o

B APl
|a teansaferercon ¥ o boms) ¢ uternaconal G

N NTO DE DATOS P PSNALLS

QUE HE SIAENISTRADO TS FNACTA Y NERIDIC

IN, FIRM
COMO CUNSTANCEA DE HABER EHIDO ENTENDIDO Y ACFPTADO LO ANTIRIGR D

IN TODASSLY PARTES Y IN((
noc A NTO

7
l[nnn Cliente / Representante Le

\

{
f
| [
g/

Huellz Indice Derecha

NN ()R\i/\('l()\/)l'. ENTREVISTA

—

\

X1 INFORMACION DE VE RIFICACION DE INFORMACION

Leser:

quien verifica:

1 Vechs { 2.( imhd/l \\ 1. Vecha: 2, Crudad l
M Nombre del funcionsrio o / 3. Nombre y Cargo de

4 Lugar de la batrevisaa:

4. Lugar dela
verificacidn:

{8 Observyaciones

& Observaciones:

{s Resultado de ts Fatrevista: [ACEPTADO (7] RECHAZADO

8]

>

l:.. Firmay (édula

6. Firma y cédula:

Scanned by CamScanner

Syt Itagyada Be Serviios ds Nabed

#j )2 Sutwed lrtegrnda Bs Servicion d L]



Secreara ze S5 4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
b ) " e Y - OLR ) S $ : L INTE E.S.E w3 3
.D Subed Inagracy de Servions de Salod ) ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO S?:lgi(?\ g FT-on
E Centro Orfente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL lfr‘x:lll\:‘zb?iu;n

9. DOCUMENTOS R EQUERIDOS

ayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copa del certificado de in
aracién de Renta si es declarante,

yor a 30 dias calendario indicando vigencia ¥y tpo de servicio o constancia de
nancieros certificados

gresos y relenciones + declaracion de renta s es declarante

Asalariado.Centificacion laboral no m
ertificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses 4 decl
por OPS: Constancia de [lonorarios o Certificaciones de contratos no ma
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamicento o extraclos bancarios de los tiltimos tres meses o certificacién finmada por contador pablico o estados fi
a: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
acion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta s ¢

Pensionado: C
Profesional Independiente/Contratistas

* declaracion de renta si es declarante Not
Socios Empresas: Centificado de existencia y represent

declarante

L. Oniginal Ceruificado de Existencia ¥ Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Folocopia del Registro Unico Tributarjo 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 ¢l caso,(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconacimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debjdamente 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
presente formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de

ado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
as disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
y el financiamiento del terronsmo, por lo

1. Que los datos personales solicitados en el
Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lay.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, |
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos
requeriria de una autorizacidn de su titular, la cual proviene de la Ley.

nales para el estudio técnico del ricsgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

a emitir la siguiente:

que en principio su utilizacion no

3. Que los dalos personales adicio
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo

AUTORIZACION
por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No S - 4 3, teléfono

a de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase
344 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestador

Declaro expresamente:
icios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servi
suministramos nuestros datos para todos los fincs precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios d
B. Que Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn trat
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor d¢ bicnes y servicios. b) El

proceso de negociacién 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
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
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 elaboracién de estudios técnicos ,

estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
e encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades

comerciales de venta de servicios de salud y otros scrvicios relacionados con la salud. J) Realizacion d

Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas

en los ténminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de

acionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
que clla considere necesarios.

e salud.

ados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes

Nacionales de Colombia - DIAN

informacion en virtud de tratados y acuerdos intern
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin 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 y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Sa.IUd’ tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados
intemos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracll:)n, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venia de bienes y
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios (‘ie 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 seleccién 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 mus datos para

cumphr 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 definicion legal vigente. En

para que sc lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los

) : lente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del

Titulo I de 1a Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y.Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES; Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido

obligados a responderlas.
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Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas SA.:

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1014229078

NOMBRESY APELLIDOS Burgos Sepulveda,Johana
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 09/12/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Burgos Sepulveda,Johana , alos 12 dias del mes de diciembre del afio
2018.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

2l

Y isseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JOHANA BURGOS SEPULVEDA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,014,229,078, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



.LJ ot ,.,,k i St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-F1-024
-z s edndindine . APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
{2 CentroOriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

01422918 Seauxos [2olival
T AR

Numero de Documento L

Tohara ] | Burgos | S lveda.

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

16 12-4991 1 Pocota D.c |cle ege# 13218 | —

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad-de Nacimiento Direccion de Residencia

Teléfono Fijo

S—anﬂa( Dorvenr s 27400-000

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Folermera - folro 2018

Fecha Inicio del Contrato

Objeto Contractual (Cargo)

Jphabs jganai Lo 3118125849

Correo Electrénico Celular

o

Fia del Afliado 74—5 Firma y Nombre Supervisor del Contrato
cc. 399339 Y Ghot

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

08:29:58
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119090750

Bogota DC, 12 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JOHANA BURGOS SEPULVEDA identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 1014229078:

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 € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 12 de
diciembre de 2018, alas 09:18:10, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1014229078
Cédigo de Verificacion 1014229078181212091810

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. 2605107

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 12 de Diciembre de 2018 - 9:20 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL CATORCE MILLONES DOSCIENTOS VEINTINUEVE MIL
SETENTA Y OCHO

1014229078

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 verificacién para la autenticidad del documento es: 12_JZ1PH_209
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 06:55:13 horas del 12/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1014229078
Apellidos y Nombres: BURGOS SEPULVEDA JOHANA

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 extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de |a Policia
Nacional méas cercanas.
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& Banco Av Villas

NIT. 860.035.827-5

BANCO COMERCIAL

"AV VILLAS"
NIT 860035827 - 5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

CERTIFICA:

Que JOHANA BURGOS SEPULVEDA identificado con el documento No.  1.014.229.078
posee en la oficina BOGOTA FRINCIPAL ( 000 ) unacuenta de ahorros
No. 02891773 desde el 16 de Enero de 2015

Se expide la presente a solicitud del interesado a los 02 dias del mes de Junio de 2017

Atentamente,

(ool

‘ - .
‘ Gerente Oficina Bogota Britalia

Esta certificacion tiene un costo de$ 9.010,00 , el cual sera debitado de su cuenta y se vera

reflejado en el extracto de la misma.

CAP-IM1-118-V1
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Republica de Colombia

Certificado de Vacunacion del Adulto

Nombres: aghgnm ¥,

Apellidos: ?)ufaos 6 ‘\’ SO l,“

Documento

de identidad: CC\/]‘I Pasaporte No. i\o{ulﬁqﬁ‘jﬁ" E }\

Gonsérvelo

En caso de requerir el Certificado Internacional de Vacunamc’m,
solicite su transcnpcnon en los sitios autorizados. *

v Orden

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO
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