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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO UN]CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA = :
Persona Natural S I DE F3

P DL S v

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 14-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDOC APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

VARGAS RUEDA JOHANNA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceEQprPas O No. 53045458 F® M O |coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O sEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [19 | mes [Jun] amo [1984 | | Avenida primero de mayo #3-30sur

pAlS i PAlS Colombia DEPTO Bogota D.C.
— CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 4848980
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL joisgirl_84@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

~ -

EDUCACION BASICA TITULO bachiller
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o | 2o | 3o | 4o | 5o | 6o | 7| 6o | 9o |10°|12€] MES [DICEEMBRE | ANO[2002 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

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

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

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

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL

TC 3 X TECNICO LABORAL EN ENFERMERIA 8 2011 53045458



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P

sETEMA DR B Ewmro ca

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUBRED CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. atenclonusuario@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444 484 pia[9 [mes [+ Jamo[207  Jlom [ Jwmes [ ]amo | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA -~ DIRECCION -
TECNICO AUXILIAR EN ENFERMERIA PROGRAMA DE APOYO PRE- Diagonal 34 N° 5 - 43
l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SANBLAS E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. aphthumano@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3448444 pia [ 9 |mes [7_]ano[2014  J|oia[e_mes [1 ] ano [207 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO AUXILIAR EN ENFERMERIA PROGRAMA DE APOYO PRE- TRANSVERSAL 5 ESTE # 19-50 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES

PUBLICO 4 5

PRIVADO 0 0

PARTICULAR 0 0

TOTAL E 5

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S ___ NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
Persona Natural S I DL_ A P

THLEwnLrD T,

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 14-dic-2018

9...7(.,/&_ ~tGg-12- 18
Ciudad y fecha del diligenciamiento

/yA”ﬂu G.,r/"’é',) ﬁ C-53 o005 «38NT

FIRMA DEL SERWPpﬁ PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




FORMULARIO UNICO ST R

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR I'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S I DE A P 2))

FAR ERUIGRY. EBUGARION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JOHANNA VARGAS RUEDA
IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O TI O No. 53045458 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion Avenida primerc de mayo #3-30sur Teléfonos 3112686907 4848980
Y TENIENDQ COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
DANIEL CAMILO ROZO VARGAS 1000352610 HIJO(A)
JUAN FELIPE ROZO VARGAS 1014480464 HIJO(A)
INOCENCIA RUEDA ESTEVEZ 28110624 MADRE
RICARDO VARGAS SUAREZ 19332886 PADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 17.952.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 17.952.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | TIPODE | NUMERODEER  |SEDE DE LA CUENTA et
DAVIVIENDA AHORROS 008400715069 VEINTE DE JULIO $ 3.100,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

I TIPO DE BIEN l IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

[ ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR




FORMULARIO UNICO TS AECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
ms POII UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAI Persona Natural S I DE A P
gm PAZ EQUIDAD EDUCACION R

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 06-dic-2018

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

VIVIENDA ARRIENDO $ 800 000,00
DANIEL SANTIAGO ROZO CUOTA ALIMENTARIA $ 350.000,00

¢) En laactualidad: SI ® NOQO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
CESAR LEONARDO VELASQUEZ cCCc® CEQ T..O 1023863663

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caréacter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

BOGOTA D.C. 06-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIGNARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

//aflﬂq //-»fr/és /1. £C-S3oty ts>5 A~



POLITECNICO NACIONAL

EDUCACION NO FORMAL

Con reconocimiento Oficlal otorgado por la Secretaria de Educacién Distrital de Bogoté
Resolucién de Aprobacién No. 2167 da Jullo 09 de 1959, Concepto Favorable Mediante Acuerdo,
No. 143 de Mayo 21 de 2009 y Acuerdo No. 30 de Diciembre 02 de 1998 del Minsterio de Salud. '

CONFIERE EL CERTIFICADO
COMO TECNICO E_wowa. mz.

AUXILIAR £N ENFi

Dado en ueﬂu»n BC alos 27 dias de mes de  #
Libro de Registro No. OB
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SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD Y LA SOCIEDAD
COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y
REANIMACION

DUES Certifica que
: SGRED

Johanna Vargas Rueda
53.045.458

Particip6 en la jornada de:

Actualizacion en Reanimacién Cardio Pulmonar (R.C.P.)
y manejo del Desfibrilador Externo Automatico (D.E.A.)

Intensidad de dos (2) horas

Bogota — Colombia, 28 de octubre de 2017

/\CQL‘W/Q\JZ\ ,Qu.uﬁw“v .

hnnle Smith Hus@iﬁuque Luig’ Enrique Belgno Gutiérrez

Sypdirector de Gestion de Riesgo en Emergencias y
Desastres oy

Coordlnador Comité de Reanimac

MEJOR

PARA TODOS

ALCALDIA MAYOR
DE OTA D





http://www.tcpdf.org

EL SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD DEL HOSPITAL SAN BLAS Il NIVEL DE
ATENCION E.S.E.

HACE CONSTAR QUE

La sefiora JOHANNA VARGAS RUEDA, identificada con cédula de ciudadar)ia No.
. 53.045.458 de Bogota, desarrolla sus actividades como AUXILIAR DE ENFERMERIA APH

mediante contrato de prestacion de servicios desde el 09 de julio de 2014, con una
compensacién mensual promedio de UN MILLON DOCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS
M/CTE ($1.250.000) , sin que este genere relacion laboral entre las partes.

Esta certificacion se expide a solicitud del interesado a los 24 dias del mes de Julio de 2015.

GRUPO FUNCIONAL FUNCIONARIO/ NOMBRE Y CARGO FIRMA FECHA
CONTRATISTA N
Transcribié o Lady Fernanda Cardenas -Contratacion ) /)
elaboré
Revisado por Cesar Segura -Contratacion \ /’

Los arriba firmantes declaramos que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposic'yupés legales vigentes. Asi mismo, la informacion contenida
en él, es precisa, correcta, veraz y completa, y por lo tanto, lo presentamos para la firma del Representante Legal

Tv i i
5 Este 19 50 surCodigo Postal: 111841Conm{%?r},2,8‘%11109,, B g BU %?ﬁ
www.hospitalsanblas.gov.co RIS B0 S 3

Info: Linea 195 \JH NIVEL EAE HU('?HNH




REPUBLICA DE COLOMBIA - -
IDENTIFICACION PERSONAL '
CEDULA DE CIUDADANIA

53045458

NUMERC

VARGAS RUEDA

APELLIDOS

| fois recHa DE NacmienTo  19JUN-1984 : i
| ST BOGOTA D.C. j
| Yo (CUNDINAMARCA) ’
7 __ LUGAR DE NACIMIENTO

. 160  A- F
| = “w\n%: ESTATURA G.S. RH SEXO
-, 08-JUL-2002 BOGOTA D.C.

RS =ZF=—==% FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION A,

REGISTHADOR MACIONAL |
IVAN DUQUE ESCOBAR

g

: LR
i "\li Ak hr!.'ﬁrl};s' ﬁ.;‘ .

o
\k P-1500104-42107522-F-0053045458-2002 1008 0309802281A 01 131583325




D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14493874147
Ié? 5 o r
— } -
(415)7707212489984(8020) 000001449387414 7
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional /— O\ ’ 14. Buzén electrénico
53045465 8 ‘ - ‘ 6 Impuestos de Bogota LST 2 “
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . 5|3(0|4 EJ 4 | 5 [ 8 t T ‘ ‘ ‘ |2 002 \O 7 \0 8 ‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Civgad/Municipio:
A

COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. 11 [/ /|Bogota OC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres
VARGAS RUEDA JOHANNA ‘

35. Razén social:

36. Nombre comercial: ‘ 37-Sigla‘

URICACION

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

COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]

41. Direccion principal

CL 22SUR 3 30BRR PRIMERA DE MAYO

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal / 7T474.7Tezfgr;1:7 - 45. Teléfono 2:
joisgil_84@hotmail.com [T TN & BT T [s[afal2[e[sle[sof7| [ [ [ [ [ [ 1] [a[7[4]7]s[o]e
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Activiid;!;eajgai.jiaiii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ i 49\Fechd iniciv-actividdd: 50. Codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8161911 2011‘08‘04 8@';&4@@1?‘97,8#04 T - ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [Dj

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 L 5 4 # 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 | 22 23 24 | 25 26
4%

53. Cédigo:| 1 | 2 [~ I I I I I I I I I I I | | | | | |

12- Ventas regimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

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

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 8‘1 2‘0 9‘

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

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

Firma del solicitante: 084 Nombre VARGAS RUEDA JOHANNA
985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 09-12-2018 04:39:15PM



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
HACIENDW

Secretaria de Haclenda

Pagina 1/ 1
DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Fecha:13/12/2018

CONTRIBUYENTE C.C. 53045458 JOHANNA VARGAS RUEDA

C INFORMACION BASICA D
Direccion: CL 22 SUR 3 30 SUR Teléfonos: 3112686907

Direccion electrénica:  joisgirl_84@hotmail.com Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC

Fecha de Inscripcion:

28/02/2018

N —————————————————————

Soporte Inscripcion: -

PERFIL TRIBUTARIO

\ v
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 04/08/2011 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86911 - Actividades de apoyo diagnéstico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 2: 86921 - Actividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
\_ )
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la phCERII
Secretaria de Hacienda Distrital.
Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

Version 2.02

Fuente: RIT-SHD B QLS



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SEGRETARIA DE SALUD

CERTIFICADO DE INSCRIPCION
JOHANNA
VARGAS RUEDA

C.C. 53045458
AUXILIAR EN ENFERMERIA

Expedicion 18/10/2011




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 10642 de 05/10/2011
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion el Territorio Nacional.

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

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) VARGAS RUEDA JOHANNA Identificado(a) con CC numero 53045458 expedida
en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su ocupaciéon segun
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL POLITECNICO NACIONAL el d|a
27/08/2011.

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 VARGAS RUEDA JOHANNA identificado(a) con CC numero
53045458 expedida en BOGOTA D,C para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA 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.

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

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a los 05/10/2011

Bogota, D.C (8Ject [zl
A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a) ,Jo[punna Verr t?ﬁ} A

BEATRIZ HELENA GUERRERO AFRICANI CC.# $32'0cyS. (45“8
Directora de arrollo de Servicios (E).

Reviso : Yudy Rodrf # . i [

Etaiewe : Viskes Sa‘n’& Firma ‘/(_7 /7 anna 1/_:, ’ /{,5 V4

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacién Linea: 195




10/12/2018 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 Identificacién * Numero de Identificacion *
Cédula de Ciudadania v 53045458
Primer Nombre * Primer Apellido *
JOHANNA VARGAS
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-10-12:51:53 PM

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

CC 53045458 JOHANNA VARGAS RUEDA Ver

Detalles

Informacion Detallada [CC: 53045458] JOHANNA VARGAS RUEDA

2018-12-10-12:51:53 PM

Informacion Académica

Tipo Programa Origen Obtencién Titulo Profesion u Ocupaciéon Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora
AUX Local Auxiliar de enfermeria 2011/10/05 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacion 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 ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional,

matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx


javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')

Biolégico | Dosi F Fabricante ] Lo~ :
. o y Lote Firma j . | Biolégico | “Fecha Fabricante | y,jide; Faia |
Sarampién Gnical 2 ,‘ = --;,’,; y Lote
Rubéola Lbl A b(_,:)r‘){% JZ oos |- ‘_\ C_> (/ t‘ ‘ 'Cb'nfra-f; bt
sonln W g
1 1,3, RPN Ses A A0 = Bleife |
Toxoide 2 e MR L“‘&,\ = of marilla -
Tetanico 2 y "’u U‘!_Um £ %7 73
Ditérico 3 |46 Moy zors WL Tt
d 4 175 Lo a -
5 . Tinfluenza
2 o6 it —oan | TANIA ‘ _
ﬁontrtg_ 7 ?2 °l6 06| 3 ape 010 1 wn m&?&uﬁ . Cesila, 18 bR M0 TARIAS?
Lepa e 3 f,"l SR Q,MAY 2010 TANIASALD | Toele esiia] J NAY. 2010 | TaniASALL
ZU‘)( l(-/(J q iU N Z(/ M;,;:; - "‘ M‘m\ SUT ann 172 QLA

certificado de
vacunacion

Institucion:

Nombre: g Veagas -

Identificacion: Tel! —
Firma

Vacuna Vacunador

mé_\

Cortesia sanofi pasteur



CLINISUR IPS 1 LTDA NUMEROC

' S | ' r 0000086078
Wi 482064

ll="_‘: Ltfdo.

Salud Ocupacional

Cédigo del Prestador $.D.S. 110011738901

B CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

B

L EMPRESA: PARTICULAR FECHA 12/09/2018 13:3047
5 " .

E PREOCUPACIONAL O INGRESO v POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO

3 ' NOMBRE Y APELLIDO: JOHANNA VARGAS RUEDA C.C 53045458

E ; EDAD 34 Aflos SEXOF CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

Examenes de laboratorio St {23 NO
Glic[[]  Cot [ ] Trghif] -GSl

Cuales
Radiografias




Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

JOHANNA VARGAS RUEDA
C.C. 53045458

Asistio a la capacitacion en:

w .M

Atencion Integral en Salud | m
de Victimas de Violencia Sexual |
Con una intensidad horaria de 20 horas | _

ida en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

/ SO " s
2 Yolan ‘W:_. Valdés M Aosé Mo Diaz
Gerente™~_ | P, Profesional Especializado Talento Humano
Subred Integrada de~___~ Subred _ags
ilud Centro Oriente E.S.E Servicios de Salud Centro Oriente E .S E.
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Centro Orfente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 201 7-08-22

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

FECHA: I fq... j2-2 fétlumu:

Bego ,1&_

|DEI‘R“T&“ERTD:

|c.‘un c): namard <

Activos vy Financiacion del Terronsmo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulano nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2 1, de la Circular Externa Noj
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 |a Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de]

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

moveevor [ rarncueaw [ Ll v ‘NIZR\'IIKJRI'I‘]H.]."D Y Iurun O lCUAL: | |
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO ?PBLL[DO‘ ; PRIMER NOMBRE HOATbRE [
Varqge s, Ruveda Yo hann e
7
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad/Munieipio) (AAAAMM/DD)
ccm |L]G Rt‘DlNUII' D 5‘3;’{4‘{!.{5‘8 Balj@_}q 29(32_0'}_ 08
PFASAPORTE D OTRO D i ] ES RESIDE "%':H COLOMBIAT 51 D
FECHA LUGAR NACIMIENTO !
“T\CIMIENTO; (Ciudad/Municipiv) EALSNACTMIENTO NACIONALIDAD:
11 -6 1184 Be 4044 celombia colombiang
o i TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HUOS CELULAR
SOLTERDNA) CASA THVCOH; HHAY IHION LIBRE
oo = O 4 B Z 2867 )
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRATYY # BACHILLER PRIMARIA TECHICO r v ar  n
D ® Ti:mﬂ(ili OTRO @ CUAL ecn’(c. bl L ﬂ .x! I
O O Gl 0 O vxifiar enfeemerilengermevia
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ;;'i;m’;&
ell 2zs0 r#3- 30 quo}q cunalmama.rca ::c»lom};;q HEYEIBe:

CORREQ ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIFO DE VIVIENDA

rroria () |FAMILIAR O

ARRENDADA S’

De i59iF ’._3 ‘t@ho‘irﬂ:. een

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE

H H PAIS: 3} FAX
COMERETON S less) CIUDAD: DEPARTAMENTO! T ETOn o
2. DATOS DEL CONYUGE.
| PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
elasquez |@uintere: cesar Leonarde.
€ NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION T N (Chudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
o, B Jer Ore O e O lo238C 34673 Beq ﬂ."q Zooi] ~0F - 0 9
A
easarorts () Jorko () cuat | ES RESIDENTE EN COLOMBIA: S1%° n~o ] O | NAciONALIDAD: L,a } - )" and
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
IASALARIADO D FESTUDIANTE D S D
@ TOOAR D b
SOCK) [CONTRATISTA UpTan—— N 1ol
D COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO D CUAL:
FEMILEADOD
SO0 D TR D
CODIGOS C LU ACTIVIDAD ECONOMICA
. INFORMACION i st D wa st D NO '@ q q
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSADLE; NO @ 1CA 51 D O m PRINCIPAL: D‘E(“N“‘\Iﬂ.\: D
" s J
(GRAN CONTRIBUYENTE |51 D hit) g AGENTE RETENEDOR D [AGENTE AUTORETENEDOR
A0 a hit) m




.E Sarmre kbl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred meqeeda de Services ce daud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

g C2ntro Oriente E.5.E, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE 0 CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOQS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCID DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

w0~ s(J o @ | sub red centio oriende. £S5 E.

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

L

conerno [ { Jicws (7= 1 O | #NIT l?orﬁs' Fous-
exrorTacionss [T] ackicota (] ENERGETICA Cvanciera TRansrorTE [ 1{_Jrocia AL Jros MEDICAN Jros O
[OTRA G CUAL: l X ]

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAINMUNICIFIO DEPARTAMENTO Pals
Dg3y# s-43. | Uy w4y 8Y Beqeta. cendine merca |colembig
CARGO ACTUAL I i :
Tecnceo e Aviliar de enfermena s R 94 =—coi-24 7
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD :
T EADCE VENTAS ANUALES D ONTiaR DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS ((ASTOS FAMILIARES f[at’- . 020> |AHORROS SALDO HIPOTECA
RARIOS .rq TR YT Il P oo . O [nersones TARIETAS DE CREDITO
ADOS i CuoTA VENICULO VENICULOS DEUDA VEHICULOS
komMIsIoNES CLOTA VIVIENDA PROMEDADES DEUDAS TERCEROS
TROS INGRESOS* (OTROS EGRESOS” OTROS ACTIVOS* (OTROS PASIVOS®
[TOTAL INGRESOS 149 7 v O )  [TOTALEGRESUS | FOP. QoC) roraLacnvos 50 0 TOTAL PASIVOS s0 2
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
{ Mo e b s Camniliar nd vivie con o Cliente o Cotraparie y debe ser leclizalle en Horacks Laboral)
PRIMER APELLIDO éEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
é;uiltcff-‘lt, lara é;a)"“',-
DIRECCION CIUDADVDEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y / O EXTENSION/CELULAR

ci3ssortkin-a31| RBojota pm o 3j| s Feet

' 7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Ney g 11 enolc'i_ cuende de ahotros bogyeorisedg vemte de Yoo 1383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 No N (]
" NOMBRE ENTIDAD TIPQ DE PRODUCTO NUMERQ PAIS/CIUDAD MONEDA ‘ MONTO PROMEDIO

DESCRIPCKON DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

mror{_Jon ExroRtA[_JH mansrsrenct ) mestamos[) racosmrvicos(C_Jra (O [T [ |

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien be la p licitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cen el proposito de que se pueda dar I a lo sealado al resp en la Circular Externa 009
de 2016 expedica por la Super fencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeian™

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

pon Ny
|
Tecnico cn auwher en engpermeria, I
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en €l Cadigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o maodifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre pr i de actividades ilicitas pladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que loj
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de lacionadas 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 heitas,

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

6, Cuando a ello haya Jugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vineule (n
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¢n ¢l caso de infraccion de cualquicra de los [ i 0 en ¢l eventual caso de que por
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifi las declaraci por o ef d. imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacian erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado e¢n este documento, o de la
violacian del mismo.

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




l. areid e Seki SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011

Scbeed in-egrada ce Semvicios ce Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E.
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndnuna de los tres ulimos meses o copia del certificado de ingr ¥ i + decl de renta s1 es declarante.

Pensionado: Ceruficado de pension o desprendibles de pago de los dlimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia def
o certificado de inversiones o de dami o bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publice o estados financieros certilicados
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Sip ta estados fi i o certificacion de dor, 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 s
declarante

|1, Original Ceruficado 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 Tributano RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital

14, Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

l{5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( 51 esta obligado a declarar)

6, Estados Financieros del ulimo penodo dispomble, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados /o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notano Publico

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid soportados.{ A dami venta activos, b ias, legados, d i cle.}

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION|
(CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE YIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

= : CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el f fi 10 de Conocimiento del Cliemte son regidos diendo las d el e instrucei I idas por la Supenintedencia Nacional dej
Salud vy los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del T:rrommo
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del anticulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos p les ¥ que se encuentran contenidos en dicha

icion, no son aplicables a las bases de datos v archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monmitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo|
que en principio su uliizacion 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 pam 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 Duagonal 34 No 5 - 4 3,
[lteléfono 3 44 44 84 v/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,

{lsuninistramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de senvicios de salud,

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes|

finahdades: a) EI tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
de de con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanfas y analisis ¥ seleccion de riesgos. ¢) La

CjeCIJCIOI‘l y el cumphmlenlo de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del ricsgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas, f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y

scrvlclos contlnudos ) Controlar ¢l 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|

. analisis de tendencias del do v, en general estudios técmicos del sector salud. i) Envio de infi relativa a de satisf: de clientes y usuarios y]
cf'crl::s :omcrclalcs 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 yfo sus Unidades
~astadoras de Servicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas

ionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo fifiquen y a las regl plicables. 1) I bio def
nformacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencian y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo,
L El i podra ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanhdades 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 d 1

para €l pli de d ¥
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE yio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center. investigadores, compadias de asistencia medica, abogados
internos v exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, y liquidacion de de compra-venta de bienes v
{lservicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la pm\-'ensmn v control de fraudes, la seleccion de riesgos v
|lcontrol de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elak ion de lios téenicos y di

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario reahizar transferencias internacionales de mis datos para)
{lcumplir ¢on las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resy alas g que me han hecho o me haran sobre datos p I bles, 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 ¢l i de datos ibles, 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 ¢l capitulo X1 del
Titulo 1 de la 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 ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preg sobre datos de nifas, niflos v adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas

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

lI8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTG 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 Pn:sudoms de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezadoe de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se , o divulg en d Ilo de los prevista en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de
nSemc:os de Salud Centro Onente ESE )-."o sus Umdades Prestadoras dr.' Servicios de Snlud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 | e-maif sarlaftasubredeentrooriente gov. co,

nara ba ad inn de hases de datos mara efectos de la nrevencidn v cantrol del fraude. AINDICAR PIRECCION.CIUDAD,

mvnlanar atra narcans soridies



.. biniti SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

y Subred ‘megradi de Servics ce Saud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
. Centro Orfente i.s.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
i %

COMO CONSTANCIA DE HARER LEIDG, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

L/XDZC‘H‘:/J& Mor7d—5 AR cC-530us. usE 7

Firma Clitnredlleprennlanl: Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL 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: % I...ug,ul: L)
verificacidn:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios

en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que JOHANNA VARGAS RUEDA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 53045458 esta registrado(a) en el PBS

EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO LABORAL EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO

CC 53045458

JOHANNA VARGAS RUEDA
TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL
17-11-2009

VIGENTE

310

5

51

*Se reportan, a partir de la fecha de este certificado, los empleadores con los cuales ha estado afiliado a EPS SURA en los (ltimos 12

meses.

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 11/12/2018

ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO PARA CERTIFICAR
SEMANAS COTIZADAS EL SGSSS

EFPS Y MEDICIMNA FPREPAGADA SURAMERICAMA S_A.

L
‘it . e

Linea de Atencidn Desde Medellin £48 61 165 Resto del pals 018000 519 519

VIGILADG SUPEo ud@

wWwWwhsLepssura.cam



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) JOHANNA VARGAS RUEDA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 53,045,458, 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
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

15:37:52
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119183727

Bogota DC, 13 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) JOHANNA VARGAS RUEDA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 53045458:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, alas 15:42:18, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 53045458
Caodigo de Verificacion 53045458181213154218

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. 2610300

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 15:46 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(@ JOHANNA VARGAS RUEDA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y TRES MILLONES CUARENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y OCHO de BOGOTA,
D.C.

53045458

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
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 desempenfiar 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.

CFSIZIUDC( joamf.-, Calslrules P&nm.p

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_C4WK3_4615
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



13/12/2018 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 15:50:01 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 53045458
Apellidos y Nombres: VARGAS RUEDA JOHANNA

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 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.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


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

13/12/2018

TODOS PORUN
' NUEVO PAIS

FAT OQUIDAD [DUCACION

Presidencia de la

Republica

Policia Nacional de Colombia

Carrera 27 N° 18 - 41 (Paloquemao). Bogota DC
Atencion administrativa de lunes a viernes de
8:00 am - 12:00 pmy 2:00 pm - 5:00 pm

y i '}E Linea de Atencion al Ciudadano - Bogotd D.C.
l w" % | 1s09001 || 15014001 P (571)5169111/9112

INSPIRADOS EN LISTED FS. Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24 horas
Fax (571) 5169581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

L N MCLCGeTHAA- N COGSRCERSATE Mo - CEIEES

o

Portal Unico de ﬁﬂﬂ Gobierno en Linea
Bobiepno en livea

Ministerio de Defensa

Nacional Contratacién

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/
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