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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

I ||| 2
mﬁﬂ RECEPTORA

Subred Integrada d'e|Semclos de Salud Centro Oriente

ES.E

SIDEAP

aTouace

=

Ultima AclJEludclon 15-dic-2018

[rr=rory =y

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES|

VACA CASTANO XIOMARA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD I
cc@ceQrPas O No. 1033781423 FO MO |[co® EXTFlANJEFléJ'O

LIBRETA MILITAR I

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO || D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE GORRESPONDENCIA |

FECHA pia | 25 | mes [sEP | afo [ 1995 | | catte 64g 97b 09 |

PAIS St PAIS  Colombia DEP1é]C Bogoté D.C.
DEPTO  Bogotd D.C. CIUDAD Bogotd D.C. :T LEFONO 5419009
CIUDAD  Bogota D.C. EMAIL x-ma20@hotmail.com |

P FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
j|

EDUCACION BASICA TITULO  bachiller academics
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO _'
e 2| e |4 |5°. s°.l 7°.| 8~ l 9°. m“.lr)é MES | DICIEMBRE | Aﬂfqg] 2016 |

' Pagina 1de 3



; IDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada qle|ii59rvicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —_—
Persona Natural S I -EA P @%

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

Ultima Actl

alizacion: 15-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL I

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN cm';"r- OLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
(|

| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA ‘ pals
subred centro oriente & Il ‘! Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO cq Fr EO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogota D.C. XAI;E' 420@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO | m FECHA DE RETIRO
3282828 DA [1 |mes [3 |aNo [205  ||pDIA MeEs | | aro |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIREEE!ON
auxiliar de referencia referencia y contrareferencia calle 1I? ur 05 - 30
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES !!
Il
— T;EMPong EXPERIENCIA
ANOS || MESES
PUBLICO 3 || 9
PRIVADO o | 0
PARTICULAR 0o | 0
TOTAL 3 9

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA i
I

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE]

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA I|

I
'~

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PF{ESEN'I
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento [S DICtEHBRE 208

X loMReR uhoR  RSTRKO |

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA I

INCOFATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

E CONTRATO UNICO DE HOJA DE

!|1

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS |

Pagina2de 3
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[ e
5 ENTIDAD RECEPTORA
FOR MATO UN'CO Subred Integrada ( kﬁsemcms de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA EMEESE
Persona Natural S I AI
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima ALtmaIrzacron 15-dic-2018

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PlEHSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

I Pagina3de 3




FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

e

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

ENTIDAD RECEFTORA

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

uuuuu

Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, XIOMARA VACA CASTANO
IDENTIFICADO CON C.C. (X) C.E.
Pais Colombia

Direccidn calle 64g 97b 09

CON
Municipio Bﬂ::
Teléfonos 320

O T.L O No. 1033781423
Departamento Bogoté D.C.

I
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD »"-\'||

DOMICILIO PRINCIPAL EN:
ota D.C.
3487232 5419009

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDADI

PARENTESCO

maria fernanda andrade vaca 1029291519 :g]

HIJO(A)

l.
DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCII‘-
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 199
PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUJ
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O
QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERS

RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que ok‘uve en el "ultimo" afio gravable fueron:
_ g

O 3°, DE LA CONSTITUCION

| IZACION @

DNA, SON LOS QUE

CONCEPTO T vALoR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES l"'$16.704.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS | $0,00
(GASTOS DE REPRESENTACION i $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS | $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS | $0,00

TOTA

$ 16.704.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE ; UENTA CUENTA
banco caja social AHORROS 24051107455 alamf_&s $ 32.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales so:. los siguientes: | H|
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
OTRO 0 Il $0,00
OTRO 0 l $ 0,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son: 'i H|
ENTIDAD O PERSONA : CONCEPTO 5 VALOR
0 0 $0,00

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

Pagina 1 de 2
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FORMULARIO UNICO |

= " DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES |r|
[ TODOS POR UN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADJA
NUEVO PAIS Persona Natural |
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) :
|

-

ENTIDAD RECEPTORA

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

SIDEAP

[eerrr=y

Ultima Actualizacién: 15-dic-2018

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

ENTIDAD O INSTITUCION || CALIDAD DE MIEMBRO
0 I 0
|i ﬂ;
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asoclaclonI S
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION [l cALIDAD DE SocIO
0 0

¢) En la actualidad: SI O NO(® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, ¢

on:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO
ccO ceEQ T.IL.O

NUMERO DOCUMENTO

Las actlwdades econdmicas de caracter prwado adlcronales a Ias declaradas ante 'iwrmente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes: I‘

DETALLE D= LAS ACTIVIDADES ; FW MA DE PARTICIPACION

0 | |

0

3, FIRMA

XIOHAZA. UACR  CASTAR BOGOT/

D.C. 15-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONAR! O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

|
|

Pagina 2 de 2
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de Bogota, D.C., a los (08) dias del mes de Diciembre de 2016, se reunieron con ol i o
graduacion de los alumnos de Ultimo grado, los suscritos Rector y Secretario del COLEG!”
DE COLOMBIA, institucion aprobada hasta el nivel de Educacion Media Acac
rla Secretaria de Educacion del Distrito Capital, para olorgar el Titulo de Bachillar Acac
cion No. 2175 - 2176 del 2 de Febrero de 1997 al graduando cuyos nombias, &

L
o

cumento de Identidad se relacionan a continuacién:
’35 ’_ - /E {.}(; il ] ”“‘ %] 'hJ ¥
AIOMATH Faryg CLagis

€.C.1.033.781.423 orntd

omada del acta Original General No 20 a los (08) dias dal mes cla [,
ntes; comienza con el nombre de ALAPE SEGURA ED M A5 00 o
DRRILLA BUSTAMANTE KAREN DANIELA

ada por Jairo Tibascsa Gil ('RECTOR} y José Luis Ordofez (SECRETARIO}.

vta, D.C., a los (08) dias del mes de Diciembre de 2016.

-,
e

istro de la Secretaria de Educacién segiin, Decretos 921 del 6 de Mayo de 1994 y 2150 del 5 de Diciembre ¢
' de la Presidencia de la Repablica.

FIRMADO Y SELLARO

" %ﬂ'@’

i ),afé@oé,,ail_m.m_._,_n |

;i ‘3@:?0!‘ £ }: _
39.961¥2/Bogota

A

o~

/—,'/.-’

Tt

(RECTOR) y (SECRETARIO).
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3
Sz SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ALCALDIA MAYOR
DE BC;ES‘;A D.C.
Formato: Cédiao Macroproceso: Estratégico %?;?;;_1 (;j; |
Autorizagion Consulta EGT-FT-656 9 Proceso: Gerencia de Talento =
Titulos Académicos z Humano Fecha: 2016-05-06
Bogota,|D.C
Sefores
OLEB\O METODITR _0E (oM BIK

[NOMBRE DE|L

A INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO AGTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
Yo _ NIOHREA Ui GRS TR , en consideracion
a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen
derecho| a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarjos 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 fratamiento sélo
puede efercerse con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos
personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia
de mandato legal o judicial que releve el consentimiento...”
De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos
personales en mi calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:
BACHIUEY. ACOpEHICO
(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)
Cordialmente,
Firma: -
Xounga e CASTARD
No. de documento: \03338\ 423
Tarjeta profesional No.:
Direccion de contacto: y
, D\‘\ij{ Ba Sur H \8a - 32
Teléfono 305?0,_‘ Seti2.
- /f
oGO TA
MEJOR
Beasestine: | PARA TODOS
Diagonal 34 5-43 Hospital Cr:nlrflz}crlzrl?]z‘q-il;jb?lfdsc‘tt.n?lg Oriente E.5.E
Cadigo Postal 110311174
Teléfono: 3444484
NIT: 830077644-5 ;
subcentrooripnte@saludcapital.gov.co




REPUSLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

sovero 1.033.781.423
VAGA CASTAND
__‘.:ﬂ\PEi.LIDOE
¢ XIOMARA

-
b oNDOMSRES
o S
K i

Y - "
RO RS

FECHA DE NACIMIENTO 25-SEP-1995

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 O+ F

ESTATURA C.5. RH SEXO

28-0CT-2013 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /., ..

REGISTRADOR NACIOMAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
Q‘ ) pt

o
| i

P-1560150-00516367-F-1033761423-20131125 00358949224 1 40137568

/
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

)

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

L

4. Numero de formulario

14405453841

(415)7707212489984(8020) 000001440545384 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

10337814

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

6. DV
2 3/-|3

N ’ 14. Buzoén electrénico

B2

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

1[3]

26. Nimero de Identificacion:

1[o[3 ]3]~
|

Blfef2s[ V][]

27. Fecha expedicion:

201 3[10]2 8]

Lugar de expedicién 28. Pais:

29. Departamento:

‘ 30. Ciudad/Municipio:

0fo]1]

COLOMBIA [1]6]9]Bogotap.C. 1 JijiBogoté, be.
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \ JM. Otrds nombres
VACA CASTARNO XIOMARA ‘
35. Razén social:
36. Nombre comercial: 7777#‘37. Sig!:'
/7 N\ DN\
77UECACiON NN\
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]
41. Direccion principal NS ~
DG68D 70C 31SURTO 4 AP 402
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 2 [ 43}3&;1:7 - 45. Teléfono 2:
- A N N
x-ma20@hotmail.com [TTTTTTYNIA & NI [ [s[2fofs]afel7[2sf2] [ [TTTTTTITTITTT]
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Acti{viid;!;eajgai.jiaii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ | iQ.Fihaiinicmiac:ivldad: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8121919 2017‘02‘20 816;94%@711?9,2#22 I [ ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
N ﬁ?é;;;nsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 L:’*kz#iEf 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigor| 1,2 | 1 1 1] [ 2N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 !
7 . . . g
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: 57 Modo I—l I—l I—I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
LU Jlseee [TTT[CTT] LY
N ) Y B

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

59. Anexos: Sl |:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 7]0 2[2 3]

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

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

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

VACA CASTANO XIOMARA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 28-11-2017 04:57:25PM
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i
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC

BLORL TR T i D

CONTRIBUYENTE NIT

Informacion G
Direccion

Teléfonos

Direccidn elect{énica

Fax

eneral

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

DG B8 D70 C 31 SURTO 4 AP 402

3203487232

x-ma20@hotmail.com

Informacién dp Registro

Fecha Inscripeio

Soporte Inscripgion

Fecha Inicio Ag
Fecha Cese Ag

Fecha de Inforr
# Establecimier

MEJOR

PARA TODOS

n 20/02/2017
23080572
tividades 20/02/2017
tividades
e def Cese
tos: 0

1033781423-3

Fecha: 23-02-2017
Hora: 4.43:38 PM
Pagina 1de 1

XIOMARA VACA CASTANO

Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Reégimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Actividad 1: 8289-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOC DE
APQOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Actividad 2: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOQOCION 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:

Codigo de Verificacion de Informacién: 17001774114

Fuente ICA TE TOCA

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

Kr 30 25 80 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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o

D) SERVISALL

)

a7
A / OCUPACIONAL

EMPRESA PARTIC
TIPO DE EXAMEN:

-dad
Documento de Iden

EXAMENES

FECHA 20-feb-2017

NFORMACION GENE
Nombre del Trabajador; Xiomara Vaca Castario
21 afios 4 meses 23 dias

ificacion: CC  Numero: 1033781423
Cargo AREAADMINISTRATIVO

IRESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:
RESULTADO

SAL

AR
NGRESO

AL:

HORA 08:17:07

FECHA

CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

OBSERVACIONES

Diagndstico 1: Z1(
Recomendaciones

Diras Recomendad
ida saludable, Baja
LYUDAS DIAGNOS
DSTEOMUSCULAR
REMISION AEPS ?:

Apto PARA LAH
Aptitud Especifica:

Examen de salud ocupacional

ORAR EN EL CARGO.

ioJlles Ejercicios de estiramiento y fortalecimiento muscular, habitos postulares adecuados, habitos de
[ de peso. dieta ejercicio.
TICAS PRACTICADAS:
| Normal

Tipo de Restriciones:

] vehiculos pesados
"] Manejo de suslanc
] Manejo de material

[
{
[
|
[| 7] Guardas de equipo
I
[

] Trabajos de altura

manipulacion de ca

~] Manipulacion de ali

] Equipos moviles de

"] Aislamiento y/o inmiers

] Operaciones de levan

perficie
peligrosas

undidos

ion

ey

ntos

[] Trabajos en sitios de altas temperaturas
] Trabajos en sitios de bajas temperaluras
[T] Ruido por encima de 85 db

[[] Trabajos por turnos

[] Exposicion a la luz solar directa

[] Exposicién a material particulado y/o gases 0 Alcances por encima del nivel de la

[] Exposicion a radiacon ionizante

[] Trabajos en espacios confinados

[] Subiry bajar escaleras
[] Moviminetos repititivos
[] vibracion

[] Manipulacion de cargas
[[] Tareas de agarre

cabeza
0 Agacharse, ponerse en cunclillas o
voltearse repetidamente

[] Manipulacién de alimentos

[] Posicion sedente o bipeda prolongada

— _in

iﬂédico

El examinado certifica qu
1 estado de salud, y que t
JS RESULTADOS FUERON CQ
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Trabajador

Firma

7CO SOLANO

Nombre: Xiomara Vaca Castaio

s
: Fen
Firma —
Nombre: HENRY OR
RN, 10921

20{02/2017

Lic.SO:

CCN®

0 omitid ningun dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre
a la informacion expresada en este documento es cierta "
GNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

XV n vnca CASTAR

1033781423
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o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ALCALDIA MAYOR
DE EO&S‘;A D.C.

SR ey D
Suprent Cunim Uninis & 5

Formato: : - Macroproceso: Estratégico Paglf‘?z Tee

Compromiso de Cédigo Proceso: Gerencia de Talento Versién:
actualizacion y entrega - e ]

de documentos 5 Humano echa:
Bogota, D.C, 75 de EpNEro de 201

dia mes ano

Yo - XiloMArA UKAR  casTaise |
identificado/a con_C. ¢ No. \0Zz381423 , me comprometo a

actualizar y entregar a la oficina de Talento Humano el (los)
documento(s):__ CepTiticaon ATELQDA) VGTEEEA( S SAOD A (A
VICThUds 06 Ulolenrn SExLal _ .
para que pueda(n) ser adjuntado(s) como Soporte de mi hoja de vida, con fecha
maxima _ 2 Mecss '

.Estoy informado/a que el pago del mes inmediatamente posterior a la fecha limite,
esta sujeto al cumplimiento del presente compromiso.

Cordialmente, e

Firma: _Yjoqeea uaoh CRSTANSG

Correo de contacto: _y. - wa 70 EhaTima il Ccom
Direccion de contacto: ¢ €4 0”93 b ~09

. Teléfono: 3203423232 - '

Diagonal 34 5-43

Codigo Postal 110311174
Teléfono: 3444484

NIT: 830077644-5 -

Secretaria de Salud
3 Subred Integrada de Servicios de Salud

www esecentrooriente.qgov.co . Centro Oriente E.S.E.

subcenlrooriente(ﬁ)saiudcagital.gov,co
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S,
Subrec dntegraca de Servrios de Selud

L

CODIGO: ET-CA-FT- 011

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 E.5.E, | i
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - ARLAFT
FECHA: I 2018-12-14| CIUDAD: BOGOTA DC DEPARTAMENTO; |CUND1'N‘:A IARCA
Distiguido Cliente: Con el dil; de este fi io nos adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el N al 5.2.2.22.1, de la Circular Externa

i

entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superi
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

R
ia B

No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred ilfiﬁlegrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
al de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Ricsgo de

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON

)

PROVEEDOR D [l’.\RTI('Ill.J\k D ::::—m,nm.n E SERVIDOR PUBLICO D OTRO m [CUM..: [ ]
1.DATOSDE LA PERSONANATURAL || :
PRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE ‘?::: g ‘
NIOMARA VACA CASTARO
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IEQDE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
e ] [c cOke D |:mu- O [ BOGOTA D.C 2013.10.28
FASAFORTE D OTRO D l l ES RESIDENTE EN COLOMBIAT 51 m D
FECHA LUGAR NACIMIENTO 7 :
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) FAIS NACTMIENTO JACIONALIDAD;
1995-09.25 BOGOTAD.C COLOMBIA CBLBJ\»!_]J‘-III NA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO UMERO DE HIJOS CELULAR
tulﬂﬁ?‘_:m CASADOA] D DIVORCIADOMA) D UNION LIBRE D 1 1 1203487232
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA /
iy : i b A ) ! B IE OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARKY HBACHILLER PFRIMARLA TECHICO TECHOLOGD AUX DE
UTRO 4
o O O O ™@ o O o | i
. . I - TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO:; PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
1]
CALLE 64G 97B 09 BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBlI# 5419009
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET || N TIPO DE VIVIENDA
K-MA20@HOTMAIL.COM prop1A| (D ‘FAMTL]AR O ARRENDADA [(x]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE 3 D NTO: PAIS: TELEFONO/FAX
COMERCIO (S tiene) CIUDAD: EPARTAMENTO:
N/A N/A NIA N/A | ||| NIA
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMEROQ LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPQ DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad/Muniipio) (AAAAMM/DD)
cc ce ke O ’NUIJ’ D |
nsavorte. () oo [ cuaw : esresipenTEEN coLomia: st N0 [ ] (@ | NACIONALIDAD:




graca é Servicics de Salud

Centro Oriente ES.E.

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

ESTRATEGICO -~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO ||

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSON
)

i
r
lr NATURAL
|

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

: . i
IASALARIALG D ESTUDIANTE D T D Py D | |
SOCK) D [CORTRATISTA E F—— D EMPLEADO PUBLICO E TAL: H
[PROFESKINAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE 50010 D i D | |ii
G ' 1] “ U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION VA sl NO @ l 8299 I | |
TRIBUTARIA DECLARA RENTA :
RESPONSADLE: 1A s U NG [3 PRINCIP, ljr Qscmmm,\: G
st D 1 D
crax cotwmuvestelst (] s [ AGENTE RETENEDOR AGENTEAUTORETENEDOR
NO @ NO G
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABGHA O DESARROLLA. ACTIVIDAD ECONOMICA
.-sID NO G SD NO @ |
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESADONDE LABORA  [GoRmERNO [ ssRvicios SALUD (@ ‘ #NIT | 900,959,051
EXPORTACIONES  [(] AGRICOLA G ENERGETICA ANCIERA TRANSPORTE DECD)GIA AL MIED[CAMED‘- D
oma [ cuaL sauup
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO ||| DEPARTAMENTO PAIS
2891100{BOGOTA CUNDIN}\ MARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUX REFERENCIA " 'ECHA VINCULACION 2016-03-01
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO |
NUMERO DE e CODIGO ACTIVIDAD .
e VENTAS ANUALES T DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
NiA N/A N/A N/A NIA N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 1392 (00 OASTOS FAMILIARES 1200000 | AHORROS | SALDO HIPOTECA
IONORARIOS ARRIENDOS $ 350,000 INVERSIONES | TARIETAS DE CREDITO
ARRIERDOS CUOTA VEHICULD VEHICULOS ‘I DEUDA VEHICULOS
[coMISIONES CUQTA VIVIENDA PROPIEDADES | DEUDAS TERCEROS
loTiOS INGRESOS® OTHOS EGRESOS® oTROS ACTIVOS® oTROS PASIVOS®
ITOTAL INGRESOS § 1,392,000 TOTAL EGRESOS 1,300,000 TOTAL ACTIVOS. TOTAL PASIVOS
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVO! DESCRIPCION OTROS PASIVOS
TARJETA DE CREDITO, EDUCACION
6 REFERENCIAS PERSONALES
( Nodebe ser fumiliar ai vivir con el Clicate o Cotraparte ¥ dele ser lucaliealde en orarks La
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE | 1 SEGUNDO NOMBRE
LORENA |
CASTARD |
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION H | TELEFONO FIJO Y { O EXTENSION/CELULAR
CALLE 64G 976 09 BOGOTA
MADRE Ll 3124548300
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO | SUCURSAL TELEFONO
I
(] I
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PALS/CIUDAD | MONEDA | MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REAL ZADAS: | h —
CUAL:
vpor_Jon ExportA_N manseerenc)  prestamos () pacoservicios — [: 1] .
I}
n
i




ln Siasig SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S,
S Sumed nuegrica de Sericcs e Sulut ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO H
|}

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
NATURAL FECHA: 2017-08.22
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- Centro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERS '

£ DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS || i

|
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo agui consignado ed
2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propasita de que se pueda dar cu.mpl‘i
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anti] |

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E‘S'! provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn,
prafesion, negocio, etc.): |

o0, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
ento a lo seiialado al respecto en la Circular Externa 009
peidn™

|
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o madifique)
3. No admitiré que entreguen en mi nombre p i de actividades ilicitas pladas en ¢l Codigo Penal \Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
Jicione, compl o modifique), ni eft é transaceioncs destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con lag Hsmas.
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI ENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Infi ¢ inmedi cualquier ci ia que modifique la presente declaracin, una vez tenga conocimiento de la misma,
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inig| 0|
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de Jo:
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas,
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o inexacta gt
violacion del mismo,

la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)]
numerales anteriores o en el eventual caso de que po
imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE|
yo hubiere proporcionado en este documento, o de 1|

i

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e infi ion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)
ORIENTE ESE. i
i
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS [
Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y i + declaracion de renta si es decl

Pensionade: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de

comisiones o certificado de inversiones o ¢ de arrendamiento o bancarios de los dltimos tres meses o certificacian firmada por contador piblico o estados financieros
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copialde la tarjeta profesional del dar legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste Ia calidad de socio + b rias de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|
declarante

1. Original Cenificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Camara de Co

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. |

ercio.(Para Comerciantes)

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%,
5. Fotocapia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieras del ultima periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados seglin sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico. ‘
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid T dos.( Arrendami venta activos, herencias, legados, dcnacioqcﬁ etc.)
10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA 'AR,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 PROYENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos Jiendo las disposiciones e i i impartidas por la Superintedencia Nacional de|

Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo. |
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datas y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitarco y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo|
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley. |
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes. |
4. Que los datas tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente: |




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

Subred segraca de Sercic e Slud TRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO iwj VERSION: 02

ES
i Centro Oriente E.S‘.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSD | i-\ NATURAL FECHA: 2017-08-22

AUTORIZACION 1]

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, col INit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
[[teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Enfidad antes mencionada,

Declaro expresamente;
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE yfo alguna de sus Unidades Pr sladoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE yfo sus Unid
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacian como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Co_:'it
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la det l
ejecucion y el cumplimicnto de contratos que celebre, d) El control ¥ la prevencion del ricsgo. e) La liquidacion y pago de cuentas, 'I)I
servicios ¢ los, ) C lar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de chu.'r.lj

. estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion 'ﬁau'va a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. ) Realizacion de encuestas sobre satisl‘adeilm en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Se vice (IRS) y/o a la -Dircccion de Imp y Ad
|Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de

informacién en virud de los y los internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavada de Activos ¥ |4 Financiacion del Terrarismo,

2. El tratamiento podra ser dir por citada Entidad o por los enc fos del tr i que ella ¢

ch Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
tista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, b) El
acion de tarifas y analisis y seleccion de resgos. c) La
[Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y,
2d Social en Salud. h) La claboracian de estudios técnicos

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suminisirados podrdn ser compartidos, itidos, gados, ferid divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y)
obligaciones derivados de los celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados)
internos y exteernos, entre otros. ¢} Los clientes ¥ contraparies que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion liquidacion de contratos de compra-venta de bienes ¥
servicios . d) Las persanas 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 ylo reaseguros. e) Al
la UTAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legal izada para la administracion de bases de datos para efectos de |a prevension ¥ contral de fraudes, la seleccion de riesgos v
contral de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesarip realizar transferencias internacionales de mis datos para
plir con las finalidades del i |

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

consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera vol ia, por lo que i p para que se llgve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, log|
relativos de la salud y los datos biométricos, En todo caso, para efectos del p te formulario de imi del cliente o cuntrapa.;e. se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo [ 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 resy a las preg sobre datos.1 {:n'lﬁ.as, nifios y adalescentes. En onsecuencia, no hemos)

sido obligados a responderlas.
i
|

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento defa informacion son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centre Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encahezail de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, serin - a} La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 35 ‘_-_ 43 Bogotd DC telefono 344 44 84 |, e-mail
sarlaftasubredcentrooriente govico) y cualquier otra | juridica legal autorizada para la administracion de bascs de||datos para efectos de la prevencian v control del
fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONGQ Y CORREQ ELE: NICQ DE CON 7).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autarizao, de Ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional del
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento, |
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por faver visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES", |

|

IX. FIRMA Y HUELLA ]

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE 1A INFORMACION QUE !
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

FlOHPAZA  YACA

Firma Cliente / Representante Legal

| ol
. X. INFORMACION DE ENTREVISTA :  XLINFORMACION qﬂzxmmncmﬂ DE INFORMACION
1.Fecha 2. Cindad 1. Fecha 2, Ci!]
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
1o 4. Lugar de la
4. Lugar de [a Entrevista: verificacion: J

5. Observaciones: 5. Obscrvaciones: |

AC EEADO R.EC&‘-\ZADO

6. Resultado de Ia Entrevista: 6. Firma y cédula;

7. Firma y Cédula




k‘ch';lmlsan.ar |

= EPS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) XIOMARA VACA CASTANO identificado(a) cbn CC 1033781423 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 26/06/2015

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

i
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO QUIROGA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) mteresado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 13 dias del mes de diciembre del ano 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Zaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



Pensiones y Cesantias

g&@ Colfondos

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) XIOMARA VACA CASTANO identificado(a) con C.C No. 1.033.781.423, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 13 de diciembre del 2018.

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

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

%/Qak@

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos 5.A Pensiones y Cesantias



11M12/2018 Afiliacion trabajador

o AR I

Consultas > Consufta Publica ARL > Afiliacién trahajadar

CONSULTE SU AFILIACION A
LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informacién solicitada.
* Campaos obligatorios

Tipo de Documento

k

Namero de Documento *
La persona identificada con CC-1033781423 *g’a%f é”‘ﬁfﬁ:
tiene afiliacidn vigente con la ARL Seguros i s
Bolivar Confirmar imagen * |
CONSULTAR

https://arl.segurosbolivar.com/wps/portaliconsultas/consulta publica arl/afiliacion trabaiador



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES i

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o i
GENERAL DE LA NACION No. 119188200

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) XIOMARA VACA CASTANO identificado(a) con Gédula de ciudadania numero 1033781423:

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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
Lanotaciones 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 accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demés disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién 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,

Divisién Centro de Atencion al Pablico (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
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiseales 'SIBOR', hoy jueves 13 de

diciembre de 2018, a las 16:29:36, el nimero de identificacién, relacionado a contmuacmn NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 1033781423 '
Cdodigo de Verificacion 1033781423181213162936 |

Hl
A

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipoly nimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aquf registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre :de 2004, la firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Dn AN (_B

SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisé: WEB

COR v
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

' Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. C6digo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogol4 D.C Péagina 1 de |
’ Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



Personeria
de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2610503

Bogoté D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 16:27 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 identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TREINTA Y TRES MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y
UN MIL CUATROCIENTOS VEINTITRES

1033781423

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién es vélida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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 expedicién 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 més sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefar 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.

osalba jﬂﬁmin Ca'omles (Pcmeeo

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 Bogotd 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_4JDDA_2716
Link de verificacion -> http:/fwww_personeriabogota.gov.cofantecedentes-disciplinarios



13/12/2018 Policia Nacional de Colombia

mRPBO G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requefimientos Judiciales -

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 16:21:35 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1033781423
Apellidos y Nombres: VACA CASTANO XIQMARA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTOR[DADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Const:itucién 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 lpersonas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la
condena o la prescripcion de la pena. | !

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

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

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloquemao). Bogota DC

0 .’ Ry Alencién administrativa de lunes
T POR UN 3;’ ':': aviernes de 8:00 am - 12:00 pm y
i i J 3 ¥ 2:00 pm - 5:00 pm
NUEVO PAIS . Linea de Atencién al Ciudadano -

.......

FAT AQUIDAD TOUCACION Bogotd D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

| Fax (571) 5159581 - E-mail

[ lineadirecta@policia.gov.co.

httns/lanteredentes nalicia aov e 7ONEANah lndicial/farmAnteredantas vhitml



HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
XIOMARA - VACA CASTANO identificado con CC1033781423

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0641 ALAMOS, con las siguientes
caracteristicas:

CUENTA DE bI..mummOm CUENTA DE AHORROS

Namero ;24051107455 )
Fecha de Apertura ;23 de febrero de 2015
=}
m Condiciones de Manejo : Individual, 1 Firmas(s). 0 Selio(s) humedo(s) o de
2 caucho, Sin protector
3 Estado : CUENTA ACTIVA
o Esta constancia se expide con destino a: QUIEN INTERESE
z Realizada en la oficina 0017 AVENIDA 26 de la ciudad de BOGOTA, el dia viernes, 14 de
= diciembre de 2018.
Cordialmente,
Efectuado por:
FOM5HOES - FABIAN MENEDEZ

SLLAD

YT

Noviembre 2013 Ver 2.00



