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ENTIDAD RECEPTORA W
FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural SI &A

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Act

Actualizacion. 04-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES
FAJARDO ANGULO NELCY
DOCUMENTOQ DE IDENTIFICACION SEXO - NACIONALIDAD
cc®®CceEQras O No 52308909 F® MO | coL BxranERO QD
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secunpAclase (O NUMERO

DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 8 I MES | SEP | aANO | 1977 I CRA 7C_N°3—98 PARQUE CAMPESTRE
PAIS Colombia PAIS * Colombia DEPTQ  Cundinamarca
DEPTO Boyaca

CIUDAD Soacha TELEFONO 3112793730

CIUDAD Moniquira

EMAIL nfajardo.ips.hco@gmail.com

.
2 FORMACION ACADEMICA T

EDUCACION BASICA Y MEDIA .

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10'A 80 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA

)
TITULO BACHILLER TECNICQ
PRIMARIA

SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1° I 2 l 3 [ 4 I 5 | 6° l rd | g ‘ 9 10"]1)§ MES - DICIEMBRE

ANO 1999

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADQ) o ~

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOG}CO. EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA
TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA).

TE (TECNOLOGICAESPECIALIZADA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA OMAGISTER). -

DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Sl ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION ~ No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS si  NO O TITULO,0BTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 4 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 6 2002 52306909
.

Pagina 1 de 3




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ESE
——rrs

Uitima Actualizacion 04-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

SUB RED DE SALUD CENTRO ORIENTE

PUBLICA | PRIVADA PAIS

X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C. - www.esecenlrooriente.@gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESQO FECHA DE RETIRO
3444484 DIA 1 MES 12 ARO 2009 DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA . DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CRA 4 AESTE #5-26

L EMPLEO 0 CONTRATO —|

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
COOP INTRASALUD CTA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. coop_intrasalud@notmail com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
524678 DA 5 MES 5 ANO 2005 DA 30 MES 12 ANO 2008
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA

DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA

HOSPITAL CENTRO QRIENTE®

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA ‘

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

HOSPITAL CENTRO ORIENTE BOGOTA

| 2 TIEMPO DE EXPERIENCIA

| OCUPACION

| ANOS MESES

| PUBLICO 7 6

| PRIVADO 3 7

| PARTICULAR b 0 0
TOTAL " 2

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

NTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI N“ME ENCUENTRO DE | S DE INHABILIDAD
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLI?A

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO

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

i Pagina 2 de 3
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Tonos POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural _S IIJE AP
Rhd Elnn RO (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 04-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, NELCY FAJARDO ANGULO

IDENTIFICADOCONC.C. & CE. O TI (O No. 52306909 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Soacha

Direccion CRA 7C N°3-98 PARQUE CAMPESTRE Teléfonos3192191061 3112793730

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
BRENDA YISEL FAJARDO FAJARDO 1012370583 HIJO(A)
Segundo Argemiro Fajardo 17034627 PADRE
Lucila Angulo Mayorga 23778367 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13Y 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 $ 18.295.200,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 18.295.200,00

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

ENTIDAD FINANCIERA 0 D% N o ra ~*  SEDEDELACUENTA ~ SALDODELA
BBVA AHORROS 0200066432 LAS AGUAS $ 0,00
Banco Caja Social AHORROS 23008652299 Bosa $ 100.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
APARTAMENTO CRA 7C N°3-98 PARQUE CAMPESTRE $ 70.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

Pagina 1 de 2



TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SIDEAP

Ultima Actualizacion: 04-dic-2018

BBVA
CODENSA
ACUEDUCTO
GAS NATURAL
ADMINISTRACION
BBVA
BBVA
FAMISANAR

CREDITO HIPOTECARIO
SERVICIOS PUBLICOS
SERVICIOS PUBLICOS
SERVICIOS PUBLICOS
SERVICIOS PUBLICOS

CREDITO LIBRE INVERSION

TARJETA DE CREDITO

SEGURIDAD SOCIAL

$ 365.000,00
$ 50.000,00
$ 90.000,00
$ 25.000,00
$ 50.000,00
$ 330.000,00
$ 200.000,00
$ 245.000,00

| 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) En la actualidad: SI O NO & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DOCUMENTO
c.cO CEQ T.LO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUMERO DOCUMENTO

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

oAt

BOGOTA D.C. 04-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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Wa Waenela de Auxiliares de Tufermeria

CEMCCA

"o &

i

DL

Justituciin de Wducacion we Jrarma
Bicencia de fniciacion de laboees segiv cesalucion No. 5621
el 26 de Biciemdice e 1494

@unfiere of presente Certificado de

. . ) v 4 i t

 @ernivn Mahoral
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UQon énfasis en manejo de Softwoare Hospitalario

N elcy Fajardo Angulo

ST 52.306.9Q9 de Bogota

Por faber enluinadu satisfactocizmente of progran de Auxiliar de Fufermerta, realizado
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-Coop.

Intrasalud.

Las manos de la salud

NIT. 830.100.735-5

LA SUSCRITA LIDER DEL PROCESO DE GESTION SERVICIOS DE SALUD DE LA
COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO PARA LA SALUD
COOP. INTRASALUD C.T.A

CERTIFICA:

Que el Sr(a). FAJARDO ANGULO NELCY, identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 52306909, estuvo afiliado(a) como asociado a COOP.INTRASALUD CTA, Como
trabajador asociado desemperio el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA, desde el 5
de Mayo de 2005 hasta el 30 de diciembre de 2008, bajo la modalidad de acto
cooperativo, actividades que realizo en el HOSPITAL CENTRO ORIENTE -
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

La presente certificacion se expide con destino al interesado, a los 6 dias dei mes de
enero de 2008.

o Q.
/' DE SERVICIOS DE SALUD %gntrasd’”

Elaberé ALVARO RODRIGUEZ

Para su confirmacién favor, comunicarse con la linea de atencién y solicitud de
certificaciones laborales: 524678

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
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Wil

DIAN

Diccion de Impuestos y Aduanas Nacicnales

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

LI ESED

Modlo Unico de ingresce, Servico y Convol Aulomatizado

2. Concepto Mg}kduaﬁzacién

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)77072124

8 0) 000!

998 00

14386742926

14

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):
52306090 9|-

6.0V
| 3

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

1 14. Buzén electrénico
( ;3 %\

IDENTIFICACION

/{,’ \\V

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesién iliquida

(2]

25. Tipo de documento:

26. Numero de Identificacion:

27. Fecha expedicion:

Cédula de ciudadania UJ3I L5 J 2 [ 3 | 0 [

Sﬂﬂﬁﬂl?l

| [1996/04[22

Lugar de expedicion 28. Pais:

29. Departamento:

| 30. M@Mbmupm

NELCY

N

/>
{f

COLOMBIA 1]6]9]/BogotaD.cC. 1L T T /fisogss €. ofol1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre { { ) sg;p(r,us nombres
FAJARDO ANGULO A ~—"

35. Razén social:

3€. Nombre comercial:

wcmp’v-* Y

38. Pais:
COLOMBIA

116 QlBogoté D.C.

39. Departamento:

40. Ciudad/Municipio:

\,) 1|1 |/Bogota, D.C.

41, Direccién principal

CR7CT U3 95-AF204TO 10 CONJ PARQUE CA'\‘IPESTR,E\

8, (@

42. Correo electronico:

43. Apanado aerso

i |45, Teterono 2

\ 44, T&gm;,',t,
Ikﬁl\

nelcy2110@hotmal.com [T EONSL [ s[Telel7Talalolsle] [T [T T[T [T 1]
(._.N pusir iy SIFICACION
Acuv)c@d Iopth;nIcaD — Ocupacién
Actividad principal /ﬁc\ "“‘-‘cunqaf' 73 \} Otras actividarles 52. Numero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: | || 48. Codﬁf m{sk,{ 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,6,9,2/2005[03J01]|[ \N %hﬁ Loy HERN HER

.:‘“}@onsabﬂldades, Calidades y Atributcs

t 2 (s al e[ s o0 12]13] 14| 16]18] 7]
RrGtane 2,00 1 I//"“>| \‘\-L/i L | I | | ! Lo ! { 1 !
20- Obtencion NIT /QL(\\EZ'JQ
K
TN
NN
V)
St |
Usuarios aduaneros [ Exportadores
1] 2 3 4 6 [ 7 8 ] 9 10 [—55 Forma 56. Tipo | servicio 1 2 3
Hoeodas | ! . \ ! ! ! I l i | s L ’-J_ L—_’
L 1O e [T TLT]
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: r:J NO m 60. No. ae Folios: Oql 61. Fecha: [2 01 6[0 8]2 5l

inexactitud en que incurra podr4 ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Firma autorizada:

984. Nombre FAJARDO

985. Cargo:

Sin perjuiciv de las verficacicnes que la DIAN realice.

ANGULO NELCY

CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 25-08-2016 02:08:33PM




Py A
;') DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 25-08-2016

,v ? REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
N Hora: 2:14:07 PM
i INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 52306909-3 NELCY FAJRDO ANGULO

Informacion General
Direccidn KR 7C 03 98 AP 204 TO 10 CONJ PARQUE Perfil Tributario
CAMPESTRE SOACHA

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3192744089 Régimen Tributarioc  REGIMEN SIMPLIFICADO

i i olall nelcy2110@hotmail.com
Direccion electronica e Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

F
: ix i s sl PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
IISEBAGION B0 Kegistio ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 10/06/2009 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 13035009 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 10/06/2009 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -

Fecha de Inf: /

echa de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 16001099019

Fuente ICA TE TOCA

Sefor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Secretaria

SALUD

ALCALDIA MIAYOR DE BOGOTA, D.C.

Resolucion No 5856 de 08/07/2002
Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogotd

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

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
én uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio
de Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) FAJARDO ANGULO NELCY ldentificado(a) con CC numero 52306909
expedida en SANTAFE DE BOGOTA D.C solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio
de su profesion segun CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por LA
ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA CEMCA el dia 15/06/2002 y registrado en el libro
XX Folio XX afio XX '

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

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a FAJARDO ANGULO NELCY identificado(a) con CC numero
5230@909 expedida en SANTAFE DE BOGOTA D.C para desempefarse como AUXIL.IAR DE
ENFERMERIA en el Territorio Nacional. : 5

ART!CL}':..O SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en zona geografica diferente a donde
refrendé el titulo o certificado la persona debera inscribir s nombre en la Secretaria de Salud del
“=ortamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposi:ién ante la
Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en &! coédigo
contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

s Bogotd, D.C_ 30-01 - 200",
Dada en Santa Fe de Bogota, D.C. a los 08/¢7/2662 0g0a 30-01-2002

A la fecha notifiqué personalmente al
sefor (a) [\JCL\C\—'L E&pﬂ\cjgcsg\c
CC.#_G2306-909  Regetd

JORCE HUMBERTO BLANCO RESTREPO Res #_GESE fechap Blo?/2002
Direc~ de Dasarrollo de Servicios Firma ) 0 f—-;;’

AR A
SIhPARg

(7
eg <
& g E Calle 13 No. 32-69 PBX 364 90 90 Bogot4, D.C. - Colombia

Secreraria Ceneaal-Imprenta Distrival




13/12/2018 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion * Primer Nombre *

‘ Cédula de Ciudadania v

‘ 52306909 ‘ ‘ NELCY

Primer Apellido *

‘ FAJARDO

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-13-1:14:45 AM -2018-12-13-1:15:37 AM -2018-12-13-1:16:37 AM
-2018-12-13-1:17:46 AM -2018-12-13-1:18:32 AM -2018-12-13-1:19:36 AM -2018-12-
13-1:20:31 AM -2018-12-13-1:21:26 AM -2018-12-13-1:22:33 AM

Tipo Identificacion Nro. Identificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Detalles

CcC 52306909 NELCY FAJARDO ANGULO Ver

Informacion Detallada [CC: 52306909] NELCY FAJARDO ANGULO

2018-12-13-1:22:33 AM

Informacion Académica

Tipo Programa Origen Obtencion Titulo Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora
AUX Local Aucxiliar de enfermeria 2002/7/08 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacién dispuesta 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 profesién u ocupacién 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.). Registro

Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx
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HOSPITAL CENTRO ORIENTE
SEDE JORGE ELIECER GAITAN

A.R.L. SURA

Bogota, Septieinbre 01 de 2015

ANALISIS REALIZADO :

Titulos Anticuerpos HBs

HEPATITIS B, Anti - HBs
METODO . Quimioluniniscencia

Tiempo de Proteccion

Menor de 10 muUl/mL Es necesario vacunar o aplicar refuerzo
10 - 100 muUl/ml. 6 mesas
100 - 1000 mUtimL 2 anos
1000 - 10000  mUVmL 3-5 anos
Mayor de 10000  mUmi. 6 anos
Daspués de 6 anos uphb&l dosie de refuerzo
o RN v ” . 0 B 2 % » %
CONS | *uomau E | ceoutA . EDAD | 8EXO
i ws 2 PR F . i A | SDAY | ST
1 [AMANZA ALARCQN WENDY JANITHSE 1.023.900.664 | 24 F
2 |ALVAREZ JUANCARLOS 42530560 | 37 | MW 15,8
3 |BAQUERO GUTIERREZ JOHN EDISSON ©9.737 361 32 M 56,9
4 [BERNAL CAMPOS DIANA ROCIO " 52.827.978 3B | F YY)
5 BRICENO JUDITH i a1.777 200 55 | F 50,2
6 CADENA GALINDO INDIRA LORENA 39 463 200 31 F 35,3
7 ___|CASTRO CORONADO LUJZ ARGENIS 1.045.673.258 | 27 F 77,0
| 8 |ESTRADA GOMEZ MARTHA ELENA 36,688 645 52 | F 644
* 9 |FAJARDO ANGULO NELCY 52306909 | 37 Fol 22000
10 |FAJARDO FRANCISCO 79316701 | 51 | M | 2000
11 |[FAJARDO MUNAK HOLLMAN MAURICIO 1018.411.008 | 28 | M 4320
12 GAI'IAN BAQUERO LUZ NELLY 7 30,756,222 a4 | F Fom = =13 4000
13 |GARCIA PORRAS NANCY 52.316.185 | 38 F > 2000
14 |GARZON MIRYAN ANDREA ) 52231538 39 ¢ 04,2
15 |GOMEZ MARTINEZ MAIRA ALEJANDRA 1030664260 | 20 F 2000
16 |GUERRERO RUEDA AURA VIVIANA 63490806 | 40 F 61,4 i
17 |GUTIERREZ BERNAL JENNY GISELA 52680034 | 32 F 548.0
18 GU nﬁﬂmz LEON JULIO CESAR 1.120.564.856 | 27 M 1340
19 HO TOS RUIZ DAISY 52 882 640 34 F - a6 T
20 |[LANDINEZ EDDYTH ROCIO 52 857.561 33 F 1058,0
21 |LOPEZ MUNOZ ASCENCION 52 063690 a2 F 1026,0
22 |MAHECHA FAJARDO LUZ MIRIAM 20 698.997 52 F_ 856,0
23 |MANTILLA GALVIS SANDRA 60366664 | 40 Fol 8560
24 |MELO QUNTERO FABIO 88220465 | 30 M 17.8
25 |MERCADO PASCUALES ULIBETH 64740625 | 41 F T 9640
26 |MOCA HURTADO JULY ANDREA 1.026 556.015 | 27 F 2470
" 27 |MONCAYO CERON BIBIANA PATRICIA. 1014 186003 | 28 | F N 74,1
28 |MONTERO CAIZA ERLEY | 1013581568 | 24 M  s2000
28 |MOQUE RUIZ PAULA ANDREA o 1.010.176.606 | 27 | F 570
30 [MORALES LAMOS DEISI XIOMARA 37398073 | 31 | F 153
31 [MORENO VARGAS YULY PAOLA 53168016 | 30 F 170,0
32 |MUNOZ MARIN YANETH 665716981 | 41 F 923
33 |MUROZ TORRES BENJAMIN 19316871 | 58 | M 2190
| 34 |NAVARRO MELO ALICIA 41770445 | 5T | F <30
" 735 |ORTIZSANTOS MONICA YISET 1013644208 | 21 | F > 2000
36 |OSORIO RAMIREZ ANGELA YURIETH 1023918327 | 22 F o R
37 |PINTO GLORIA ANGELA e 28280740 | 41 | F B 1420
38 |PRECADOMOTTAMARIBEL | 51779238 | 62 | F | 4830
38 |REYES SALAZAR JAVIER 5937671 | 48 M T 18,0
" a0 |RIOSCAMACHOGINA 51937.139 46 F 22000
a1 |RIVERA CASTRO PAOLA MILENA 1030.546.538 | 27 | F 1o
" 42 |RODRIGUEZ PUERTO YESICA VIVIANA _ 1010.203.949 | 22 F > 2000 _
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MEDICLINICO SANTA ANA IPS Y CIA SEN C.

Carrera 3 este No. 6

-21

Tel3331198-2804768

Certificado De Salud Ocupacional

Fecha Documento Nombre
2017-11-25 52306909 NELCY FAJARDO ANGULO
Sexo Nacionalidad Ciudad
Femenino COLOMBIA BOGOTA
Fecha nacimiento Edad Lugar nacimiento
1977-09-08 fonos, 2mesesy 17 MONIQUIRA
Estado civil Telefono Direccion
Union libre 3192744089 CARRERA 7C N. 3-98
Escolaridad Profesion Oficio
AUXILIAR DE
TECNICO ENFERMERIA AUX. DE ENFERMERIA
ANTECEDENTES OCUPACIONALES
Empresa Tiempo Cargo Factores de riesgo Tipo de Riesgo  Epp
< AUXILIAR DE CARGA
HOSPITAL GUAVIO 12 ANOS ENFERMERIA EML MENTAL
Factores de riesgo: F : Fisico Q : Quimico E : Ergonomico M : Mecanicos L : Locativos P : Psicolaborales O : Otros
APTITUD
APTO CON PATOLOGIA (Que NO APTO CON LIMITACIONES (Que

interfieren e su trabajo)
(] APTO SIN LIMITACIONES

[] apLazapo

IMPRESION DIAGNOSTICA

HIGIENE POSTURAL

VALORACION POR $.0. ANUAL

[X] REALIZA PAUSAS EN SULABOR

m RECOMENDACION CREMAS
HUMECTANTES PARA LA PIEL

[] seroLocia

L

interfieren en su trabajo)

[] APTO PARA LABORAR EN ALTURAS
Segun examenes solicitades por la empresa remitente
EXAMEN DE INGRESO

[ ] EXAMEN PERIODICO

RAZON:

D APTO CON LIMITACIONES (NO APTO
para realizar la labor especifica)

(] EXAMEN DE EGRESO

OBESIDAD GRADO ILENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA LEVE.USO DE MEDIAS
ANTIVARICES.

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION D USA LENTES PERMANENTE

X

CAPACITACION EN SU AREA DE
TRABAJO

‘REALIZAR EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

HABITOS NUTRICIONALES
ADECUADOS, REALIZAR ACTIVIDAD
FISICA, CONTROL DE PESO, CONTROL
MEDICO PERIODICO

YO Nelcy Fajardo Angulo identificado con cédula de ciudadania 52306909

Declaro que no he omitido ni alterado la informacion aportada por mi, la cual es veraz y se ajusta a mi condicion actual y real de la
salud al ingreso de la empresa.

onn

g

v bn Jequierd
.4 Esp. Saiud Ooupacional

RM 19382008
L.S.0. 7857/2013

[ ] REMISION ESPECIALISTA

[ ] ESQUEMA VACUNACION ADULTO

[ ] CONTROL DE COMORBILIDAD EPS

Paciente: N¢ley Fajardo Angulo
Cédula: 52306909




$OQOL V¥vVd | 2uwowoni '3'§"3 IWBLIQ 013UD)

m o ﬂw z 5;«!,«1101 QE.@m ap soiaas op epeifiaiu pagng . "

V1090 | T .
& { :

ap epeibaju| paigng, pelboju| paigng
ouBLWINH OjuBjER| OpeZijeIads [BUIS)0.Id uala

F'S79 djusuQ oaue) pnjeg ap soIABS uauQ osua) phies ap mO_,U:me
g} S|_IO OpaljlY §SOf Q _m> ziny muc |OA ELpRly

9107 9p 2JqWIAON ap saw jop selp (o) ejuIel] so| e ejobog us epeq
SBIOY ()Z 8p BlEIOY PEPISUSIUI BUN U0

|ENX2S BIDUD|OIA 3P SeWI}DIA 3p
pnjes ua |e1b3aju| ugIdUdY

:ud uogioeyjioeded e| e o1}SISY

60690€2S ‘00
0TNONY oayvlvi ASTAN

-AN0 VAIdil1d3d

‘3°S°3 23uaQ 043U
pnjeg ap soiniag ap epeabaju) paagng e

"3°S"3 9jUdLIQ 043Ud)

pPNIeS ap SOIDIAIDG ap epeidaju| paigns




ASOCIACION COLOMBIANA
DE ATENCION PREHOSPITALARIA

REGIONAL BOGOTA D.C. - CUNDINAMARCA

Certifica que

NELCY FAJARDO ANGULO

C.C. 52.306.909

Participo6 en el curso de:

“SOPORTE VITAL BASICO”

Realizado en Bogota Cundinamarca, del 01 al 10 de Diciembre del 2018
Con una intensidad tedrica - practica de 40 horas.

Valido por 2 aiios.
"De acuerdo a la resolucion 2003 del 28 de Mayo de 2014"

de Atencion

Jmm%%a . ENIAPE L
NIT. U, 900208767-4 NIT. ACAPH 830136415-9




'- Secretara e Slud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
SubredIntegrada e Servicos de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B oo Oriene ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

FECHA: | 2018-12-10|CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: |CUNDINAMARCA

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)

PROVEEDOR D PARTICULAR D ESSTRAT'STA 9 SERVIDOR PUBLICO D OTRO D ‘CUAL: OTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
FAJARDO ANGULO NELCY
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
VIO 1= TR Ao IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
@ OO [ O 52.306.909 [BOGOTA 1996-04-22
PASAPORTE D OTROD CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA? SI u NO D
FECHA LUGAR NACIMIENTO .
NAGIMIENTO: (Giudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1985-05-23| MONIQUIRA- BOYACA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS ' ELEFOND
SOLTERO(A CASADO(A DIVORCIADO(A UNION LIBRE
VIUDO, w *) O o O () 2 1 3192744089
@ 0]
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PRg"::FCSI'gN/
macisTeR (] PosGrapo [ UNIVERSITARIO () BACHILLER Orrimaria O CUAL: OTRO AUXILIAR DE
O : ENFERMERIA
reenico O teenoroso . 3 OTRO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ELEAEND
RESIDENCIA
CRA 7C 3-98 APTO 204 TORRE 10 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
nfajardo.ips.hco prOPIA ([ [Famiiar (3 ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ] i )
COMERCIO (Si tiene) CIUmrAzE DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
LRCREIRERIE CAC o8 IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAIMM/DD)
c.c. D ce DRre Q e T
PASAPORTE D OTRO D CUAL: ESRESIDENTEEN coLomela: siCJ no (O NACIONALIDAD: |colombiano
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D ESTUDIANTE D D PENSIONADO D
HOGAR
SOCIO CONTRATISTA
(1] D COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO D CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE D SOcCIo D OTRA..... D
CODIGOS C 11 UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION sl D IVA si D NO [ ] [ ]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO —_ s O |no PRINCIPAL: (secunoaria: a
CONTRIBUYENTE S1 D NO O AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
vo G no O
FUES;?T@SIO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s s(d NO a SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO COMERCIAL VICIOS UD NIT
C] D D 900959051.7



mailto:vmosquera.ips.hco@gmail.com
mailto:vmosquera.ips.hco@gmail.com
mailto:vmosquera.ips.hco@gmail.com
mailto:vmosquera.ips.hco@gmail.com
mailto:vmosquera.ips.hco@gmail.com

'- Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVI

CIOS 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: 02
FECHA: 2017-08-22

EXPORTACIONES (] AGRICOLA

D ENERGETICA

DNANCIERA

OJansrorte

Ohovosia {Drenos

me_JameEnTOS a

OTRA D CUAL: [ X ]

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Dg. 34 #5-43 3444484 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA

CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD) 2004-03-01
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
A EL AR VENTAS ANUALES HEENEIIEA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

SALARIOS GASTOS FAMILIARES $700.000| AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 1.500.000 |ARRIENDOS $500.000|INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* $300.000|0TROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 1.500.000 TOTAL EGRESOS 1.500.000 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PE

RSONALES

( 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

MARTINEZ

LOPEZ

NURY

JEANNETH

DIRECCION

CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS

TIPO RELACION

TELEFONO FIJO Y/ O EXTENSION/CELULAR

CALLE 52 F SUR # 27-38

BOGOTA/COLOMBIA

COMPANERA DE TRABAJO

3214507077

7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BEBVA CUENTA DE AHORROS J— L AS AGUAS
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES ENMONEDAEXTRANJERA: st (] ~no (O
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL:
mporTAciof ) exportacioN]  TRansrerencias (J prestamos (] pacoservicios (e (O [ }

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
ala 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 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, ocupacion,
profesion, negocio, etc.):

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 declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por 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 informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

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




'- Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
L. Centro Oriente E.S.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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 pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracién 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 pablico 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.

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
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, 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 autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono
344 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
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 serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes 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. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ) 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 elaboracion de estudios técnicos ,
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. 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
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. I) Intercambio de
informacién 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 y,
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, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) 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 definicion 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 biométricos. 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.




St e Slud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
'- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

b : FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL . -08-
. Centro Oriente E.S.E. FECHA: 2017-08-22

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogot4 DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el 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 EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE

DOCUMENTO
Prriin
Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. 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. I."Ilgar ’de.la
verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: |ACEPTADO D RECHAZADO D

6. Firmay cédula:
7. Firmay Cédula




g Famisanar

“EFS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) NELCY FAJARDO ANGULO identificado(a) con CC 52306909 se encuentra
afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/04/2009
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO 1 DE MAYO A

Categoria:

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE  alos 12 dias del mes de diciembre del afio 2018 .

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra Director

Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



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) NELCY FAJARDO ANGULO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,306,909, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 09 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
W oo s APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B omviensise, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52306909 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
NELCY | |FAJARDO |ANGULO
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

08/09/1977 |MONIQUIRA |CRA 7C 3-98 APTO 204 |

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
FAMISANAR PORVENIR 1.500.000

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
AUXILIAR DE ENFERMERIA 10/01/2019
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
nfajardo.ips.hco@gmail.com 3192744089
Correo Electronico Celular

G

oAl def
CAROLINA TRUJILLO

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C. 39557974

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



mailto:nfajardo.ips.hco@gmail.com




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

23:17:08
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118755833

Bogota DC, 03 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) NELCY FAJARDO ANGULO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52306909:

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 una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 03 de
diciembre de 2018, a las 22:36:45, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52306909
Caodigo de Verificacion 52306909181203223645

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. 2581574

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 3 de Diciembre de 2018 - 22:56 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) NELCY FAJARDO ANGULO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: CINCUENTA Y
DOS MILLONES TRESCIENTOS SEIS MIL NOVECIENTOS NUEVE de BOGOTA D.C.

52306909

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_RSH4X_5522
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

17/12/2018 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:32:15 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52306909
Apellidos y Nombres: FAJARDO ANGULO NELCY

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 extincidén de
la condena o la prescripcién 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.

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC
Atencién administrativa de
lunes a viernes de 8:00 am
-12:00 pmy 2:00 pm - 5:00
et ~amgns pm

Linea de Atencion al
Ciudadano - Bogota D.C.
(571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000 910
112

Requerimientos

C

ISOMNEC
27001

TODOS PORUN :; &
HUEHO PA[S R K 4] o0 || 15014001

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 12


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

17/12/2018 Policia Nacional de Colombia

ciudadanos 24 horas
Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

Presidencia Ministerio de Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
N Babiepro on lnes
de la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

BBV

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Creando
Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente NELCY FAJARDO ANGULO, identificado(a) con cA®dula de
ciudadanA-a nA°mero 52.306.909 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a travA©s
de la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 074066432 aperturada el 10 de julio del
2009, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificaciAln se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 12

dA-as del mes de diciembre del aA+o 2018.

Para trAimites de nAOmina, legales, internacionales y otros, tambiA©n puedes usar

las siguientes opciones de nA°mero de cuenta:

Cuenta de 10 dA-gitos: 0074066432
Cuenta de 16 dA-gitos: 0074000200066432
Cuenta de 20 dA-gitos: 00130074000200066432

Firma autografica

3%7

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

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



¥ CEMCa—

ESCUELA DE AUXILIARES D.E ENFERMER’I

APROBACION
ACUERDO 01 DE MARZO DE 1993 MINISTERIO DE SALUD

RESOLUCION 5624 DE 1994 SECRETARIA DE EDUCACION

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En la ciudad de Santa Fé de Bogot, a los catorce (14) dias del mes de junio de dos mil dos
(2.002), se reunieron los suscritos Rector y Directora de la Escuela de AUXILIARES DE
ENFERMERIA “CEMCA’, con el fin de estudiar los resultados académicos y practicos de los
estudiantes de cuarto semestre, con el propésito de conferirles la certificacion cormrespondiente
como AUXILIARES DE ENFERMERIA.

Comprobada la situacién académica y verificadas las diferentes actividades de practicas de
atencién primaria y secundaria de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios
comrespondientes al ultimo semestre de AUXILIARES DE ENFERMERIA, se procedié a otorgar el
certificado al egresando cuyos apelidos, nombres y nimero del documento de identidad se
relacionan a continuacién:

FAJARDO ANGULO NELCY
C.C.N"° 52.306.909 de Bogota

=

Es fiel copia tomada del Acta General de Grado No. 020 de fecha catorce (14) de junio de dos
mil dos (2.002), que consta de 139 alumnos, que comienza con el nombre de ACOSTA RAMOS
JENNY MARCELA y termina con el nombre de VERGARA SANCHEZ JOHANA MILENA,
fimada y sellada por LUIS EDUARDO SANCHEZ VASQUEZ (Rector) y MARLEN ALVAREZ
RICAURTE (Directora). .

Dada en Bogota D.C., a los quince (15) dias del mes de junio de dos mil dos (2.002).

v \\{varee
ms;o’uﬁ:osmcuazwusauez MAREEIWALVAREE RICAU

C.C. No.17'037.843 de ota C.C No. 38.520.613 de Engativa
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Inscripcién S.E.

Beta Individual de %ado DANE

GG IO DRDISTRILITA ;L FERNANIO
PIAZUEIA VILILEGAS J - TARIDE

A CRETE TF RS B FRTd i % nTe oy ogn . aq
En |a ciudad de vﬁn:uﬁ ¥E IVGVIA U.L. a |os U(f\_ﬁ ( s ) dlas del mes de L.»I‘._,I E}‘_,t.P‘L del afo - UJS

se reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de ultimo grado, los suscritos Rector y Secretario en

larectoriadel __ COLEGIO DISTRITAL FERNANDO MAZUERA VILLEGAS J.TARDE
5 £ WTSTTA A =2 2 A STATET TE DTS 1T OTATT
Institucién aprobada hasta =YA . VISITA en el nivel de Educacién Media y autorizada por seviii.JE EFVC.TE STAFE
nE o - 3 ~ L i 173
UF BTA D.C. para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad _*ECHICA
segin RESOLUCION N0 3857 4o TREINTA (383 de_ SEPTIEMBRE 4o 1.9989

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los

estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media, se procedié a otorgar el TITULO DE

T'ﬁ‘l"?\? T l"‘l—i?‘.z FrRFA
P, et B iy i

ST E g ﬁ-“)-:"):'i i}
N L, 1] s 4 e (o

] AL AR

al graduado cuyos nombres, apellidos y nimero del documento de identidad se relacionan a continuacion:

FAJARDC ANGULC NELCY C.C. # 52.306.909 STAFE DE BTA DC
Es fiel copia tomada del Acta original general No. 21 de fecha £/ 12,33 que consta de 151 alumnos que
comienza con el nombre de ACUHA TRUJILLOD PIERRE RICARDO :
y se cierra con el nombre de ___ ZEA CTEDERC ANDREA '
firmado y sellado por ALVAED GAEZOM PELAEZ (Rector)
y__ MARIA VICTORIA SALCEDO MOLANO Rkeratasio)
Dada en _SARTAFE D BUGOTE D.Cq 05 DS diasdelmesde _ DICIEMERE 4o 1.398

Firmado y Sellado
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£7 ceda

DIPLOMA No.

FISE-SISTEMAS 212 8680 - 212 8859




E‘ 7 Secerana de oo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

d . Subred Integrads de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
y : FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
s Centro Oriente E.S.E.
Bogota D.C
Sefiores:

ESCLUELA DE AV XILIARES DE eMFERHERIA cerc A
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Nelcwe TRIARDO AR ecuLO en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no 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:

TechPiCo LABORAL EN PO X\LLAR DE eNFERHERIA
(Nombre del Titulo. Obtenido)

Cordialmente;

No. de documento: ] y A 856 q OC?

-~

Tarjeta profesional No: 972 306 9 O‘?

: A
Direccién de contacto: (Y iy H 3~ qa%e SOQCV\
21a2\9\0 6|

Teléfono:
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