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Pals de orlgen CoLoMBIA
e ) [REN
NIT 101Q|200796
Vo
Tipo Entidad Estatal / | || |
fen. na Natural qolomblana
| Proveedor | ||/} [ * |
i 1808 A
Cédigo UNSPSC' | §l !
| g
| Zona horaria . 7
! o sedyr k) |
| \dioma ' | |
i 2 !
Mon:pda por delegto ‘
i I
Informacién de contacto
1P )
WAy 4
Direccién CA}.LE 6 #507 ESTE
Pais COLOMBIA
Ciudad Distrito Capital de Bogota
\ Municipio ' |
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA
Persona Natural S l DE A P

I T TN Sl SR T LT T

Fondo de Desamolio Local San Cristdbal

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Ultima Actualizacion: 05-ene-2019

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE GASADA) NOMBRES

' PERILLA GRANADA ANDREA ESTEFANIA
DOCUMENTO DE IENTEFICACION SEXO NACIONALEDAD
cc@ceOras O no. 1010200736 F m O | co. ® earanero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () seEcunpaciase () NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACMENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA o [16 | mes [oc | ano [e9 ]| estefania 1517@homai com
PAlS PAIS  Colomba DEPTO Bogoa D.C.
DEPTO Bogots D.C. CHUDAD Bogots D.C. TELEFONO 4603135
CRIDAD Bogots D.C. EMAIL aperilla ips_hco@gmail.com
EDUCACION BASICA Y IEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 5o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACIHN BASICA SECUNDARIA Y MEDEA)

EDUCACION BASICA Lo dipioma
PRBGARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

izl |s]e|r]e]e 10° |13 MESIN?!IEIBRE | ano[2008 |

Pagina 1 de 3
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE E2 TIEMIPO TOTAL DE SU EXPERIENCHA LABDRAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS |  meses
PUBLICO 0 40
PRIVADO b 0
PARTICULAR o o
TOTAL 0 »%

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICQ O CONTRATISTA

MANFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTOQUE SE __ NO h ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE BNHABILIDAD E
INCOPATIBLLIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMBISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS UESALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADCS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VADA, SON VERACES, (ARTICULO So. OF LA LEY 190/55)

Ciydad y fecha del diigenciamiento

FIRNMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

l_ f\@&‘\- T \\\Y

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE ILA INFORMACION AQUI SUMINESTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SO
PRESENTADOS COMD SOPORTE.

Pagina2de 3



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA
Persona Natural SIDEAP

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ustima Actuafzacion: 05-ene-2019

l Civdad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina3de 3



FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

"UEW Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDULACON (LEY 180 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

Y0, ANDREA ESTEFAMNIA PERILLA GRANADA

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. QO TL (O No. 1010200796 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogoti D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién estefania. 1517@hotmail com Teléfonos3142995562 4603135

¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
| NOMBRES Y APELLIDOS { DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO |

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,

PARATOMARPOSESION O  PARARETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEQC 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 ™iltimo™ afio gravable fueron:

| 5 CONCEPTO VALOR
[SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
(BASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
[HONORARIOS $0,00
DTROS INGRESOS Y RENTAS $0.00
TOTAL $ 18.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son: _
ENTIDAD FINANCIERA | 10 DE N oenre " |SEDE DE LA CUENTA el

©) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
L TIPO DE BIEN i IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR ]

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD OPERSONA | CONCEPTO ] VALOR ]

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

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO oot S
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | Fondo e Desamolo Local San Cristébal
TODOS PORUN

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S
UEW Persona Natural _ qu A P

PAT EQUIBAD EDOUCACKON (LEY 190 DE 1995)

Otima Actuslizacidn: 05-ene-2019

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
B2 ENTIDAD O INSTITUCION I CALIDAD DE MIEMBRO 1

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

<) En la actuaidad: S1 ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
JHON EDISON CEPEDA CASTILLO cc® CcEQ 10O 1010192708

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econGmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

L DETALLE DE LAS ACTIVIDADES ] FORMA DE PARTICIPACION ]

k@em ==\ BOGOTA D.C. 05-ene-2019

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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La Repiiblica de Colombia
¢l Ministerio de Educacion RNacional
p en su nombre el

Colegio Escuela Nacional de Comercio
~ Pnstitucion Educativa MDistrital

Qutorizabo por la Secretaria ve Educacion de ‘Santafé ve Bogotd, B. C.
gegiin Regolucion HNo. 7460 vel 13 de nobiembre de 1998

Confiere a:

Andrea Estefania Perilla Granava -

T.3. 0. 91121602496 -
@l titulo de

Wachiller

En la Modalivad Comercial

Por haber curgado p aprobado log estudiog corvespondientes al
Pivel de Educacion Media segiin log planes p programas bigentes.

—_Deyry Brrera %liizurra
€& fNo. 79.394.054 be Bogotd
Rector

7 .
T ﬁlan% Crw bze @z’spehts.' '

C.C. No. 41626405 de Bogotd
Secretaria

@Anotado al JFolio No. 0 el Acta General
be Graduacion $20.0%0 de fecha 27 de nobiembre de 2008

Pavo en Bogotd, B.C. el 27 ve Nobiembre de 2008

o requiere tegistro be [a Seceetaria de @Educacion, segiin
decretos 921 el 6 be ritapo de 1994 p 2150 del 5 be
diciembre be 1995 ve la Presivencia be la Repiiblica




La Republica de Colombia
y en su nombre
La Institucién de Formacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano

Complejo Educativo

CAMPOALTO

Aprobacién oficial segiin
Resolucién No. 110203 del 21 de Julio de 2010 de la Secretaria de Educacién Distrital
Resolucién No. 030029 del 27 de Septiembre de 2010 de la Secretaria de Educacién Distrital

Confiere a:

PERILLA GRANADA ANDREA ESTEFANIA

1010200796

El certificado de aptitud ocupacional por haber culminado satisfactotiamente el programa

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN:
UXILIAR EN ENFERMERIA

/" Intensidad Horaria: 1800 horas - 40 créditos académicos

En testimonio de ell ; 7 Tulio de iO A4

Coordinador del Programa

Diploma No. 244 Anotado en el Libro de Registro de Titulos dgCAMPOALTO No. 3 Folio \qq del 46 de 03 de 20 H




CAMPOALTO

Tu futuro, nuestra misién

ACTA DE CERTIFICACION |

LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y en su nombre

LA INSTITUCION DE FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Complejo Educativo

CAMPOALTO

Resolucién N° 110203 del 21 de Julio de 2010 de la Secretaria de Educacion Distrital
Resolucién N° 030029 del 27 de Septiembre de 2010 de la Secretaria de Educacion Distrital

Confiere a:
PERILLA GRANADA ANDREA ESTEFANIA
1010200796

El Certificado de Aptitud Ocupacional por haber culminado
satisfactoriamente el programa

TECNICO LABORAL POR
COMPETENCIAS EN AUXILIAR
/ENENFERMERIA

Inten$ldad Horarla 1800 horas — 40 créditos académicos

En Constancia 95/)9/“ ngérlor se expide en la ciudad de Bogota alos 16 dias del mes de

/ Julio de 2011
P / / 2
( »(,/f)w /Z#r

)‘ (0 SECRETARIO CAMPOALTO

Anotado en el Folio No. MC\ del Libro No. 3 de registro 324 Y

Para ser valiao debe tener sello de tinta, sello seco, el numero consecutivo y las firmas auterizadac.




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA B.C.
SALUD
Subwed infegraia o Servicios
de Sakud Cenira Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROVORIENTE
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICIO TRANSFUSIONAL REDCO

Hace constar que:

ANDREA PERILLA GRANADA

Participo en la capacitacion-taller en:

TOMA DE MUESTRA

Que incluyo las siguientes actividades: normatividad, técnica toma de muestra sanguinea, microbiolégica y servicio transfusional,
contenedor, orden de llenado y cantidad, marcacién de muestras, diligenciamiento orden, causas de no aceptacién de muestras, puntos de
control en la toma de muestra.

Intensidad dos (2} horas

Esta certificacion se firma a los 16 (dieciséis) dias del mes de septiembre de 2016. -

AL 20cOTA
« o el MEJOR

Toxicologi;z y servicio transfusional PARA TODOS




SQbred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

ANDREA PERILLA GRANADA
C.C. 1010200796

P Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

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

ha olanda R iz véa Q , Y JOS:,SA ffredo Morales Dr;az
ie

Gerente Profesional Especializado Talento Humano
Subjed Integrade Subred Integrada de
Qs de Balud Centro Fmerz Servicios de Salud Centro Oriente ES.E.

MEJOR
[ARESISER R 838 T i



- . Secretarta de SeluG SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
)

: Subred ivegrada de Servicios e Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
.% ; FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente ES.E.
Bogota D.C
Sefiores:
AMION T O

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, PZHWQV Csecoenna  TPeeslla (e, en consideracion 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 informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Nox. CACeemesta
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma ?owmhv, e\
No. de documento: \C\0 720036
Tarjeta profesional No: lolo zooaals

Direccién de contacto:  CAgQ£7 A S ESTE 2-4.

Teléfono: AU2a9 3862 - HoR 3D




'y i\) MEDICLINICO SANTA ANAIPS Y CIAS.ENC.
| NIT. 900102024-1

F
j CARRERA 3 ESTE N. 6-21
TEL 3331198-2804768

CERTIFICACION LABORAL

Con la presente certifico que la Sefiora ANDREA ESTEFANIA
PERILLA GRANADA con C.C. No. 1010200796 de Bogota, se
encuentra vinculado a esta institucion desde MAYO 2014 HASTA
JULIO 2014 , como AUXILIAR DE ENFERMERIA Y OFICIOS
VARIOS,

Siempre se ha caracterizado por ser una persona responsable,
honesta y cumplidora de sus deberes.

Se expide a solicitud del interesado a los (7) dias del mes de
(ENERO ) de 2016

Cordialmente,

Dra. MARIA ELENA RIARO VALVERDE
C.C. No: 32é‘}2 B/quilla.
Representante Legal.

Tel. 3331198- 2804768
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DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nnLiIscCA

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Aulomatzado

),

Dwmccién de mpuesios y Aduanes Nacionaies

2. Concaplo 0 2 |Actualizacién

Espacio reservado para la DIAN

K

4. Namero de formulario

14439117700

I

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

101020079 6|a]1

6.DV
Impuestos de Bogola

12. Direccién seccional

14. Buzén eleclirénico

I

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesi6n iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

(2]

27. Fecha expedicién:

26. Namero de Identificacion:
KB 1[o[1]o]2]o]o]7

(2 0100 1]o0 7]

Lugar de expedicion
COLOMBIA

28. Pals:

[]e]o]

Bogota D.C.

29. Departamento:

0

31. Primer apellido
PERILLA

32. Segundo apellido
GRANADA

33. Primer nombre

ANDREA

fosompc.
&lroa nombres
EFANIA

35. Razén social:

ASH
)

2.

.

36. Nombre comercial:

W

W

al\
} d\é*QACWﬁA‘\\)‘/

38. Pals:
COLOMBIA

39. Departamento:

9 [|Bogota D.C.

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

NS

41. Direccion principal

CR5BESTE 2 54 BRR SANTA ROSA DE LIMA

A0

42. Correo electronico:
estefania.1517@hotmail.com

43. Cédigo postal

4490

45, Teléfono 2:

KN\L\/I | [ [ ] J4[e[o[s[1]a]s

| [ [ T 1T Ts[+]a]2]e[e]5[s]e[2

[TTTT] Jﬁhl
AN~ /—CERSIFICACION

Acﬂvl’é,glw \\4 Ocupaclén
ctividad principal 4 Otras actividades 82, Nimero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48, codlq( ch Uka d: | | 50. Codigo: 1 2 51, Cédigo establecimientos
8|6|9|2 201 1I0 6I01 BISIQM‘wﬂ\m01 L1 1 I_[ | I I l ‘“l
/\Wonnbllldadu. Calidades y Atrlbutos
LN S k) (S T | T RN M |12 | 13| 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53. Codigo:| 2, 0 1 1 1 v\ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ] 1 1 1 ] 1
20- Obtencnén NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sacodgo LLLL LI L LU ULl Il il lrali - (] (] ]
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
O | O flsee T[T L]
LI LI LIt iggll

IMPORTANTE: Sin perjuiclo de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributarlo -RUT-, tendr4 vi

yen la no se exlgira su renovacién

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN
[ v [

60. No. de Folios:

[ ]o]

61. Fecha: [2 01 7|1 1]27|

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde ala lidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podr4 ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre PERILLA GRANADA ANDREA ESTEFANIA
985. Cargo:  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 23-11-2017 01:06:01PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Fecha: 23-11-2017
Hora: 1:21:03 PM

ALCALDIAMAYOR - INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

SLORE TARIA OF MAZIENDA

CONTRIBUYENTE NIT 1010200796-1

Informacion General
Direccién CR 5B ESTE 2 54

Teléfonos 4603135/3142995562
Direccién electrénica  estefania.1517@hotmail.com

Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcién 25/01/2016
Soporte Inscripcién 21458001

Fecha Inicio Actividades 01/06/2011
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

ANDREA ESTEFANIA PERILLA GRANADA

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002424556

Fuente ICA TE TOCA

~OT, A Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
W

Hacienda Distrital.

MEJOR

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




DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD

CERTIFICADO DE INSCRIPCION
ANDREA ESTEFANIA

PERILLA GRANADA

C.C. 1010200796

AUXILIAR EN ENFERMERIA

Expedicion 07/09/2011

ificacion Plastica S.A

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL DE LA OFERTA
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.




b Ve

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
Secretaria

Salud
Resolucion No 8453 de24/08/2011
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en 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(@) PERILLA GRANADA ANDREA ESTEFANIA |dentificado(a) con CC numero
1010200796 expedida en BOGOTAD,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
ocupacion segiin CERTIFICADO de AUXILIAR. EN ENFERMERIA otorgado por CAMPO ALTO
ACESALUD LTDA. el dia 16/07/2011. . o | ey
Que estudiada la documentacién_presentada  por elsolicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes; i T

Que en virtud de lo expuesto este Despacho, ; ‘
R,E_SU_EL}_VE:‘.

ARTICULO PRIMERO: autorizar a PERILLA ,GRANADA ANDREA{ESTEFANIA identificado(a) con
CC numero 1010200796 expedida en” BOGOTA D,C para desempefiarse como AUXILIAR EN
ENFERMERIA en el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar enelD,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar.en zohéf-.‘;geogréfica dlferpe§l Distrito Capital, el autorizado

deber4 inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley. G -

ARTICULO TERCERO: Contrd la presente résoluicion: procede. el recurso de reposicion ante la

Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud en.los, tétmindge"sffablecidos en el codigo contencioso
administrativo. LT L

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. alos 24/08/2011 " ;
I FIRMADO BOR - Bogotd, D.C 3} seewerescs (201

RRERS) AFT A la fecha notifiqué personalmente al

' sefior (2) proees REesin  Eeama™DN

BEATRIZ HELENA GUERRERO AFRICANI CC.# 1o aacs
Directora d%‘arrollo de Servicios (E).

Reviso : Yudy Rof 2. -

Elaboro : Victor Sanchdk. Firma

Ao 23\

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informaci6n Linea: 195




25/11/2017 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional
del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *
Cédula de Ciudadania v 1010200796
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacion consultada,
Se encuentra inscrito en el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS).

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






CFECHA
APLICACION

La dr smn de vacunas del Grupo sano aventls Tecnquimicas
o . s :
~ Estar vacunado es estar protegido  ff ™ ( ,,,,, o

- | 4 ki }ngqwo\ew 46,_0:»

2@!3 HL@




MEDICLINICO SANTA ANAIPSY CIASEN C.

Cartera 3 este No. 5 - 23 /25 Tel3331198-2804768
Certificado De Salud Ocupacional

Fecha Documento Nombre

2016-12-23 1010200796 ANDREA ESTEFANIA PERILLA GRANADA
Sexo Nacionalidad Ciudad

Femenino COLOMBIA BOGOTA

Fecha nacimiento Edad Lugar nacimiento

1991-12-16 25 aiios, 0 meses y 7 dias CUNDINAMARCA

Estado civil Telefono Direccion

Union libre 3142995562 KR 5B ESTE N2-54

Escolaridad Profesion Oficio

BACHILLER AUXILIAR ENFERMERIA  AUXILIAR ENFERMERIA

ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Empresa Tiempo Cargo Factores de riesgo Tipo de Riesgo  Epp
AUXILIAR DE CARGA
GAITAN SUBRED 11 MESES ENFERMERIA F,Q.EM MEN% AL, E.D COMPLETOS
CENTRO ORIENTE ’
Factores de riesgo: F ; Fisico Q : Quimico E : Erg ico M ; Mecanicos L : Locativos P : Psicolaborales O: O* s
APTITUD

APTO CON LIMITACIONES (Que NO APTO CON LIMITACIONES (Que APTO CON LIMITACIONES (NO APTO

interfieren en su trabajo) interfieren en su trabajo) para realizar la Jabor especifica)
APTO SIN LIMITACIONES [] APTO PARA LABORAR EN ALTURAS
Segun examenes solicitados por la empresa remitente
[ ] EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO [C] EXAMEN DE EGRESO
e IR R
L e ARG
IMPRESION DIAGNOSTICA OBESIDAD, VALORACION POR MEDICINA, NUTRICION, DIETA BALANCEADA
HIGIENE POSTURAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION || USA LENTES PERMANENTE

. CAPACITACION EN SU AREA DE
VALORACION POR §.0. ANUAL elylinpe REMISION ESPECIALISTA
VIDTAT 174 DALICA LT QLLT ADOD. [~ REALIZAR EXAMENES IV reonmas, MEALLARALTUON . ATIET 26
[~ ' COMPLEMENTARIUS B e e
HABITOS NUTRICIONALES

RECOMENDACION CREMAS ADECUADOS, REALIZAR ACTIVIDAD

HUMECTANTES PARA LA PIEL FISICA. CONTROL DE PESO, CONTROL [L] coNTROL DE COMORBILIDAD EPS
MEDICO PERIODICO

[] serorogia

YO Andrea Estefania Perilla Granada identificado con cédula de ciudadania 1010200796

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. .
el LA

%= ?
Dr. Gloria Rincon Izquierdo Paciente: Andrea Estefania Perilla Granada
Cédula: 52355057 Registro: 7857/2013 Cédula: 1010200796




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:

ANDREA PERILLA GRANADA
C.C. 1010200796

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogoté a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

\\Mgnha olanda R iz VAI @ z JosgA ffredo Morales D!;az

Gerente Profesional Especializado Talento Humano
Subfed Integrada Subred Integrada de
NGs de Balud Centro Grien Servicios de Salud Centro Oriente ES.E.

A i | & wesor
Contrn Ovipns 0.5 1 $ | R Pafd TOnGe



j ; CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS

e ol ‘ L Y EMERGENCIAS )
{f[ | | Sg@@S

Educacién Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :
ANDREA ESTEFANIA PERILLA GRANADA

c.c. 1.010.200.796

ASISTIO AL CURSO

& /(}* Cad 79} (e C VT 7 E‘ i C 7 7240

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA AMERICAN HEART ASSOCIATION, CUMPLIENDO
CON LA RESOLUCION 2003 DE MAYO DE 2014 Y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL 230101108
CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS :

Qn& ) Dado en Bogota D.C., a los 15 dias del mes de Julio de 2016.

= . Validez 2 afios. —

. I e -
CENTRO A ITALVD P e
URGE: EAERGLALLLS e

s, 0. 8. TEL: 8069582 CEL: 3192978634 i
Paola M. Vieda

Directora
1129

David Londoio
Sub Direcciéon Académica -ff' !




. l Secetaria de Sxud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ONZ‘—.WQQEHZ‘HEM.M.N 8Umﬂ.ohmw—.«0>;—ﬁ—..a=
Subred imegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO . VERSION: 02

N ' Centro Oriente ES £ FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL 3 FECHA: 2017-08-22

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

FECHA: [Jq.cic -G |camap: | o o pEPARTAMENTO: | ((enddinonnc 60

Distignido Cliente: Con ol diligenciamiento de este formulario nbs permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l 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 p es de cter 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
TLavado de Activas y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEDOR D T»n.:ns.; D _MWMEEEQ m TmnSuonuﬁsoo D _Q:G D _ggu OTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
enlla GCunade rdery e
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
T1PO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Munici (AAAAMM/DD)
B 0RO v O | 100200796]  Boeda («ndnomya) 20(0 foi /o3
easarorte ) JomolJ | cuau ES RESIDENTE EN coLoMBIA? st [_) No()
FECHA TUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: Cladad i PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
l6-0c -9 | B o Coombic CDombanc
) ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS rman,
'L TER: CASADO(A) DIVORL] A, UNION LIBRE E -5
o0 m eoow O ovowwoowy (o & =z 2. 342995562
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/
OFICIO |
hacistER (L) POSGRADO 0 vaversitario O eacimer O rrovama (] AL OTRO P.Xi lar
& 0 0 4 Enf=nrend
# (QLOGO" OIRQ "
DIRECCION RESTDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO
RESIDENCIA
Cra s beske=— 2 -5y Gy b Cen cinamaree Colombla Heo3135
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Esrerenic . 157 @Hotroy, [.cam propia ) T»ZE\E O ARRENDADA  [5F)
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE - ) ]
COMERCIO (Sl tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Ceg0 Cr Cao=hllo “Yhon Edso
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipiv) (AAAAAMDD)
ce @ [ceORe O e O lOO 192908 Coo oroe 2aoalogly
pasarorte ] oo Dicoa: s RESIDENTE EN coLomBia: s() ~o () NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO D ESTUDIANTE D

HOGAR D PENSIONADO D

s0c10 ) |cowmasra m FMPLEADORUBLICO L) CUAL: PVQ oy -
PROFESIONAL EMPLEADO COMERCIANTE D . D i—NyYEre=n &
perenoine L) Jsocio o |

D CODIGOS € 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION S1 D VA st NO m I. _ _

TRIBUTARIA DECLARA RENTA

RESPONSABLE: o (% ca s {J & PRINCIPAL: Cecumaria: O

GRAN CONTRIBUYENTE ST U NO D AGENTE RETENEDOR ”Mv m AGENTE AUTORETENEDOR ”—Q w
Hgaﬂ“ﬂw—m% o ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRY, EMPRESA O NEGOCIC DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s~ s0J o B | UTHES SANBIO S
ACTIVIDAD ¥CONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA oopmErio [ Joomerciat  [Chvicios i O NIT _ 8002153037
exeortaconss () acmicora () ENERGETICA ANCIERA NSPORTE {_Frovocia L bmntos M_JcameNTOS )
Coma O cmau X
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
o Bose (6-72 2621100 B o Cunelr NAMDITCs (cbmbye
CARGO ACTUAL _ Dol _ or de en .NNbﬂ/th o FECHA VINCULACIONQAAAAMMDD) | 4 -Feb-Z016




- . Secrataria de Saind SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E * CODIGO: ET-CA-FT- 611

Subred integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
¢ . Centro Oriente ES.L. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES T ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS (GASTOS FAMILIARES 300 OO |AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARICS 1500,000  |AemEs S500.000 _ |mversionss meEsoecreomo 1900 00 O
ARRIENDOS 0 |CUQTA VEHICULO [ VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES o CUGTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* o OTROS EGRESOS* : OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS ) m OG. oo ®) 'TOTAL EGRESOS SoCD TOTAL ACTIVOS [)] TOTAL PASIVOS 40 O.ﬁuoo
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar ni vivie con el Cliente o Cotraparte y debe ser locatizabie en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
N Jhom
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
Cra Sbesle - 2-SHwntS | Zos ot Do 32238689012,
7. REFERENCIA FINANCIERA ’
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
28vA. JAYZ i =) XAz | Paoas
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES ENMONEDA EXTRANIERA: 51 () o (O
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISVCIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE CPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

SOW.;,QQD %OWA.PQOVD TRANSFERENCIAS . PRESTAMOS D PAGO SERVICIOS D‘—ﬁr D cuaL:

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos|
ala vﬁuwbuw-v ~2HGO§U> UN mmﬁsgcm DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 da por la Superintend Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que lvs recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
3%0@5? negocio, etc.):

| Doxillar de  Gnpemen o |

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penat 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 ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que fo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mi

4. Asi mismo nnn_wuo que ,8 Tecursos acn reciba de parte de Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma,

6. Cuando a ello haya lugar, wEQ._Nc a F SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
8: la mCmeU INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de _om numerales anteriores o en ¢l eventual caso de que por
de jonadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci vo:ik.. d iend E_oﬂgon_nmgxmvgmmwgbcm
mmw<~90w DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o cta que yo hubiere prop do en este d to, o de la
viokacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que faeren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.




] . féﬁ?a mnguﬁ@mg»ummmxSQomcmm»b@dm.ﬁwccamz::wmm CODIGO: ET-CA-FT- 011
Sbved egrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

¢ . Centro Oriente ES.E. FORMATO PARA EI, CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariade:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nérina de los tres Gltisos meses o copia del certificado de i y i + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contrati por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigenci <=voanww§o—oo§§mao
comisiones o certiicado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacién firmad por dor piblico o estad ieros certificados

-+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del ooﬂﬂnoa legible.
Socles Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste Ia calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de remta si es
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigenci no superior a noventa ( 90 ) das, expedido por la Camara de C io.(Para C i )
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 uitimo ugoao disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea ¢l caso.(Obligados a lievar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder d nte firmado con imiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los noaanxo de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, h

, efc.)

B

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

CONSIDERACIONES
1. Que los datos p les solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regid diendo las disposici @ instraced impartidas por la Superintedencia Nacional dei
Salud y los gbaﬁnm internacionales para _s Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y Ia Financiacion del .ﬁm:d:u:o
N C:n conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos p les y que se an contenidos en dicha
posicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p 160, deteccion, it %noiaona&_wﬁnoamuﬁ?owu\n_mE:&w:&&ao&:ﬂ:i&:Pvﬂ_o
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la ~h<
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico det riesgo se trataran observando las d ict legales vi

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

AUTORIZACION
Para efectos de la presente w:go_o? 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,
Jteléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de _w ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas.
suministramos nuestros datos para todos los fines p ctuales y o ctuales 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 pﬂdm PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trdmite de solicitud de vincul como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Ei
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incheyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de comtratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La tiquidacion y pago de cuentas. f) Todo fo que involucre la gestion integral de los bienes y
mgﬂﬁgég EO ntrolar el ¢ u.. iento de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sisterna General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos ,

jcomerciales de venta de servicios de mm_.& y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades

is de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a stas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas

Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Imternal Revenue Service (IRS) vio a la On.oaﬁo: de Impuestos v Aduanas

Nacionales de Colombia - DIAN en los 83_59 aw— Foreign Account Tax Compliance Act (FATCAD), o a las normas que lo modifiquen v a las regl plicables. 1) 1 bio de
informacion en virtud de tratados y d les suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y Ja Financiacion del Terrorismo.
2. El i podra ser realizado direct por citada Entidad o por los encargados del iento que ella id 108.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: O:a wom au§ suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las

peronas juridicas que tienen la calidad de vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadares necesarios para el cumplimiento de ananrom y

obligaciones derivados de los contratos celebrados con _w ESE y/o las Unidades Prestadoras de wﬂﬁr_oa de mu_cﬁ SKw como nu.= oﬂuﬁ investigadores, compafifas de asistencia medica, ab

internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebs ter y liquidaci %gﬁ%%§<§%?§<§93
. d} Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelanfes gestiones no para efecto de fa 8_&553 de contratos de seguros y/o 7 ¢) A la UIAF,

Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de E.vam de datos para mﬁuﬁa dela E.wﬁﬂ.,&o: y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de

requisitos para acceder al Sistema Gengeral de Seguridad Social en Salud, asi como para la elab on de estudios téy 3

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas si i es io realizar transferencias internacionales de mis datos para

cuniplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las p que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal Swnan En

consecuencia, no he sido obligado a waounnls.w que lo he hecho % manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el ir iento de datos ibles, en L los

relativos de Ta salud y los datos biométricos. En :x_o caso, para efectos del presente formmlario de i a& cliente o parte, 6 debe tener en consideracion que ¢ capitulo XI nn_ Titulo,

1 de Ia Circular Béasica Juridica de la Superintend Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintend, Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol En ia, no hemos sido

obligados a responderlas.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los pe bles del i de Ia infc i6n son fa Subred Integrada de Servicios de
m&cnogcgﬁﬁMme\ogdﬁg&ng&wgﬁa %m&.&; E%ow.»ﬁa% onlacto se incluyeron en el bezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, tr: ntreguen o divulg en desarrollo de los previsto en ef literal €) del numeral 3 »Em:oﬂ serdn : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriemte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de¢ Salud (Diagonal 34 Ne 5 - 43 Bogoui DC, telefong 344 44 84 , e-mail

sarle ubredcentrovriente.gov.co} v cualquier otra persona juridica legalmente awtorizada 25. Ia &En:.ﬁn—ﬁqu de bases de datos para efectos de Ia prevencion y control del fraude,

9. AUTORIZACION: De mancra exprasa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p los ibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades v en los termirios que nos fueron infc ad enelp de

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov. co} enel Link ¥ 85,20.} DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".



- . Sevrelria de S3ac SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
y Subred inkegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

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

COMC 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

ﬁ ?89 “VeozllA 4_

Firma Clente / Representante Legal

Huelia Tadice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACTHON DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha | 2. Cindad | 1. Fecha: 2. Cindad

3.Nombre del fumcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

) 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: e o
§. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: {ACEPTADO U RECHAZADO D

6. Firma y céduk

7. Firma y C'édula




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(@) ANDREA ESTEFANIA PERILLA GRANADA identificado(a) con cedula ciudadania
1.010.200.796 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 18 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

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

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10567894

Pagina 1 de 1

I O TEED

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




Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ANDREA ESTEFANIA PERILLA GRANADA identificado
{a) con Cédula de Ciudadanfa nimero 1010200796, se encuentra afiliado (a) desde 04/07/2012 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana
de Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE. .

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 18 de diciembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

s entre los dos”




] t x@%% mawwwu~z§nw>u>gmmwSSomSEceomzawocwﬁzgm.mm CODIGO: AP-IA-FT-024
O 0ot s e e APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

B cowotriensist. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
o0 20m3a6 SEC 20 TONINAp
Numero de Documento ARL

Mhreea | Esseencsia | Peeg\\n | Cpaveon

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
(G- j2- el | BoGS | chepen s evezs Yeo3izs
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
Coapens e coVPERsgonES, $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

?x ENCeenceET A

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
Es€ransa 5@ Horall con. AU 29a5562
Correo Electronico Celular

bn@m@/ Pez |4

Firma del Afliado Firma y Nombre Supenisor del Contrato
CC.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

14:15:57
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119386791

Bogota DC, 18 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) ANDREA ESTEFANIA PERILLA GRANADA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1010200796:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 18 de
diciembre de 2018, alas 14:18:22, el niumero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1010200796
Cédigo de Verificacion 1010200796181218141822

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.
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2621918

Personeria jing
de Bogota, D. C. ¥

Bogota D.C., 18 de Diciembre de 2018 - 16:13 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., la identificacioh CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL DIEZ MILLONES DOSCIENTOS MIL SETECIENTOS
NOVENTAY SEIS

1010200796

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, 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 certificacidén 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 posesién 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 o mas sanciones disciplinarias en los tltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos ptiblicos (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 1a Procuraduria General de la
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

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 comuniguese con la Personeria
de Bogota D.C.

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

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_X5NF4_1216
Link de verificacién -> hitp:/lwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



18/12/2018 Policia Nacional de Colombia

mOEBOGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 16:16:44 horas del 18/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1010200796
Apellidos y Nombres: PERILLA GRANADA ANDREA ESTEFANIA

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

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

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

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

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

Linea de Atencién al
Ciudadano - Bogota D.C.
(671) 5159111 /9112
Resto del pafs: 018000 910
112

Reguerimientos ciudadanos

TODOS PORUN
_ NUEVOPAIS

D EPUDAL D A0

L X088 B LY ReCOYAGKTWIN Ko ~(RHIID




BBV Creando
Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente ANDREA ESTEFANIA PERILLA GRANADA, identificado(a) con
cédula ciudadania nimero 1.010.200.796 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a

través de la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 074134214 aperturada el 19 de

AT (0 i R SR SIC R 7l o
i R

febrero de 2016, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo

establecido contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 18 dias

del mes de diciembre del afio 2018. '

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

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0074134214
Cuenta de 16 digitos: 0074000200134214
Cuenta de 20 digitos: 00130074000200134214

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

GUPERINT ENDENCIA FINANCIERA
OF COLOMBA

VIGILADO

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



