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ENTIDAD RECEFTORA

; FO RMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
- E.S.E.
HOJA DE VIDA -

Persona Natural S I DE AP

SITEAA TE IePIMMACE e DUETACAL DES SMRLED ¥ LA ATARS TMACT N FLELICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MARTINEZ VARGAS SANDRA VIVIANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceEQras O No. 1032360361 F® M O | co® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O stEcUNDACLASE (O NUMERO D.M

EECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA I 25 I MES |DIC | afo I 1985 l carrera 5 n bis numero 48 d 44 sur

PAIS i PAIS  Colombia DEPTCO Bogots D.C.
BEPTO —— CIUDAD Bogots D.C. TELEFONO 7740352
CIUDAD Bosconia EMAIL vivimarvar@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 8o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o |2 |3 | 4n |5 | 6o | 7| 8. | 9o |10 || MES [DICIEMBRE | ANo[2004 | )

EDUCACIGN SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA OMAGISTER.  DC (DOCTORADO O PHD).

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

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

TC 3 X auxiliar de enfermeria 12 2011



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ESE:

SIDEAP

AT DE ST DTETACAL DL EMLTD ¥ L4 ADMSS I TRAC Y STS A

Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

K EXPERIENCIA LABORAL

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

L

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAfs
hospital central de la policia X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogeta D.C. Bogota D.C.
. TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2201300 ext 1037 pia [ 2t Imes [12 ] ano [2077 J|om [20 ] mes [ ] ano [0t |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA bl i) B DIREM i
auxifiar de enfermeria enfermeria carrera b 68 bis numero 44-58
] EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
hospital central de la policia nacional X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRD
2201300 ext 1037 pia|8 mes |2 Janof20s _ ]fpia [z ]wmes [12 ] ano [z05 ]
CARGO-O CONTRATO DEPENDENCIA DFRECM i
auxiliar de enfermeria enfermeria camrerab8b bis numero 44-58
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
home salud X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogata D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6350035 pia | 30 {mes [7_Jano [2014  Jlom [15 ] mes [ ] ano [208___]
CARGO O CONTRATO DEPE;DENCM DFRE(;‘J-'ON i
auxiliar de enfermeria auxiliar de enfermeria calle 89 numero 21-30

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

AROS MESES
PUBLICO 1 4
PRIVADO 1 5



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.
HOJA DE VIDA -
Persona Natural S l DE M\ P :

CATEMA OF WESAMACYA 4 CEL EMSLED + LA AT TRACTIY

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 10
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO i ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50, DE LA LEY 190/85),

Barbu 18 | '2(20’%

Ciudad y fecha del diligenciamie:

. 1
- Vypiana  NayTipeZ
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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




FORMULARIO UNICO Gl il

Subred Integrada de Servicios de Salud
'I'ODOS POR u" DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PA'S Persona Natural S I DE A P
MR S e, (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 1‘8-dic-2018

_ 1. DECARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.L O No. 1032360361 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién carrera 5 n bis numero 49 d 44 sur Teléfonos 3142044531 7740352

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
mery sofia vargas poo 39616793 MADRE
juan manuel martinez ospino 12684732 PADRE
juan sebastian ramos martinez 1027527086 HIJO(A)
isabel mariana ramos martinez 1023534065 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 4.573.800,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 4.573.800,00
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 | (Tl 2% CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
banco popular AHORROS 23001812388-5 muzu $ 0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
} TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN ] VALOR =

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




FORMULARIO UNICO DXTIAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Tooos m u" RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA I y
Num PMS Persona Natural S DE A P
el B (LEY 190 DE 1995) Ultima Ac‘iuaﬁzamén. 18-dic-2018

2 estudio y alimentacion $ 670.000,00 l

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

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

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

c) En la actualidad: SI & NO QO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
julio cesar ramos rodriguez c.c® CEQO T.L.O 80745568

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
auxiliar de enfermeria enfermara
& 4 .
. BOGOTA D.C. 18-dic-2018
Woutona Maviioe?

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA



Ta Repiblica de Colombia
y en su nowbre, u

 Instituciin Educativa Bistrital
Alfredn Jriarte

Bogeid, B.C.

Aprabada pur b Secretarts e Educariin Bistrital,
segiin Resshuciin No. 2487 del 27 dr agoste de 2002,

Dentificady con €@, No. 132,360,361
i ttula e
Backiller Académico

Por huber cursado y aprobads los estudios correspondientes al nivel de
Educariin Basicy y Media, segin los planes § programas vigenies.

Augtado ol Folio No. 35 Libro de Registr No. 2
Bado en Bogotd, B.C., u 1o, de diciembre de 2004



LA REPGBLICA DE COLOMBI &
EN SU NOMEBRE

“FUSDESA”

FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMARNO
Aprobado por ¢l Ministerio De salud, Acuerdo Ejecutivo N° 34 del 12 de Febrerc de 1999,y Licencia de Funcionz miento
N° 1330 cel 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacion de Bagotd, D.C.

Actualizaciéon del Programa Acueido N° 164 del 18 de miarzo de 2010, Emitido por la Comision Intersectorial
Para El Talents Humano En Salud.

CONFIERE A
__SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS

C/C. 1.082.360.361 DE BOGOTA D.C.
EL CERTIFICADO DE

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS

POR HABER CURSALO Y CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE:

AUXILIAR EN ENFERMERIA, —

0 DURACION 1800 HORAS k_,_ a2
{ .tNE‘ cl UA R&M az NANC G A LINDO &ﬁMEZ.

SECRETRRIA ACADEMICA

Dado en Bogotd, D.C. 4 los 19 Dias del Mes de Diclembra de 2011
Anotado en el Folio 11340 Del libro 05 del Registrs de FUSDESA,



B-:TOEQ‘?A PTRAKE

Acta Individual de Grado
Institucion Educative Distrital
- Alfredo Triarte

Bogotd, D.C.

DANL: 11100127387
NIT: §30036325-5

Enfla ciudad de Bogotd, D.C., al dia Io. def mes de diciembre del afio 2004,
se revtieron, con el fin de formalizar (a graduacién de los alurmos del 4(ti0
grado, [os suscritos Rector y Secretario en [a Rectoria de (o

Institucion Educativa Distrital Alfredo Iriarte

Institucion aprobada en el nivel de Educacién Bdsica y Media
por [ Secretaria de Educacién Distrital,
o ! para otorgar el Titulo de
" BACHILLER ACADEMICO -
segtin Resolucion No. 2497 del 27 de agosto de 2¢02.

Comprobada (a situacion legal'y académica de cada uné de [os alumnos
que cursaron y aprobaron [os estudios correspondientes al rivel e
Educacion Bdsica y Media, se procedié a o torgar ef T tulo de

Bachiller Académico

al graduando cuyos nombre, apellides y rutmero del docimento de identificacién
serelacicnian a continugcisn

Sandra Viviana Martinez Vargas
Idlznnﬁca{fa cori CC No. 1,032.360.361

Es fiel copia tomada del Acta General No. 2 de fecha 1o. de diciembre de 2004,
que consta de CINCUENTA Y NUEVE (59) alumnos, que comienza con el nombre de
# ANGARITA CASTRO MARY JOHANNA
© 7 ysecierra con el nombre de
ZAMORAAIM‘\RADOJOSE MAURICIO

¥ Firmada.y sellada por LIS ALBERTO MORA BELTRAN (Rector)

Y WILLIAM ANDRES AVILA ACOSTA (Secretario)
Emn Bogotd, D.C., al dia 1o. del mes de diciembre de 2004.

Firmada y Sellada

e

5 'ﬂ\f”’-ﬁ,{ﬁ};"
oA=5 Wi 3=
WILLIAM ANDRES AVILA ACOSTA

C.C. No. 79.815.031 de Bogotd
Seerctario Acadéniico

Lo

et : BE

C.C. No. 17.160.376 ([ Bogotd
Rector

s e L' 1




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA FL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANG

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerda Ejecutivo N® 31 del 12 de Febrero de 1599,
y Licencia Funcionamiento N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogeta, D.C.
Actualizacidn del programa Acuerdo N° 164 del 18 de Marzo de 2010, Emitido por la Comision Intersectorial
Para El Telento Humano En Salud

ACTA DE CERTIFICACION N° 026
ACTA INDIVIDUAL N° 11340

En Bogotd D.C. a los 19 dias del Mes de Diciembre del afio 2011,
SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS
Identificado(a) con Cedula de Ciudadania N° 1.032.360.361 De Bogota D.C.
Curso y Culminé Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN mFERHERIA, con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Anotado en el Folio 11340 del Libro 05 del Registro de FUSDESA.




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SALUD

Sulred Inlegrada de Services
e Salisd Canira Grenle E S E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICIO TRANSFUSIONAL

Hace constar que:

SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS

C.C.1032360361

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 aceptacion de muestras, puntos de control en la toma de muestra.

Intensidad dos (2) horas

Esta certificacién se firma a los 14 (catorce) dias del mes de agosto de 2018,

Toxicologia v servicio transfusional



G-GHCR-490-16

LA DIRECCION DE GESTION HUMANA
CERTIFICA

Que la sefiora SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS identificada con

Cédu!:’. d"" Miss —u-lar-a Mo 4 n')') 35:‘} ‘2‘11 An .Eﬁbﬂ"’ romi-agnn un rnntr:fn

\-IM T T b e e
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Se expide 4 solicitud del mlcicmuu e ia Ciudad de Bogotd, a los
mes de enero de 2016. AE el Lon

Atentamente,
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ON HUMANA
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@ Soptaria de ol i ; 4 = Syt 3 e S
: @ ; .. SUBIUED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE  IODIGO: ET-GT-RT-914
ol | s
éffw ok s ESTRATEGICO- GESTION BEL TALENTO HUMANO JERSISON: 01
A CenweOrienteE.SE, © FOFMATO AUTORIZACICN CONSULTA 7ITULGE ACADEMICOS TECHx: 20{6-11-25
Bogota D.C

Seiflores:

{‘I_undﬂcxén de  Sococnstes  Descardla v fcarda (fospesa)

ombre de la institucién educativa en ia que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Sendie \t\iena Me mhea [~ Iﬁg S en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “tddas las personas tienen derecho a su intimidad personal y

familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” v de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ dei articulo 4 de ]a ley 1581 de 2012, en el que se establecen los prineipios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ 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
congentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién sclicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, sole podréd ser sumimstrada 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:

Peoxs liey A= enteimey (o,
' (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Fima \\liana Mestnez

No. de documento: .032.2360. 26\ l"j'\*cg

Tarjeta profesional No:

Direccién de contacto: CYa S0 Phs Q‘TD 4y Sov
Teléfono: 31323219357) - 314204453




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
womzro  1.032.360.361
MARTINEZ VARGAS

APELLIDGS

~ SANDRA VIVIANA

s ol
L s N!CMB_IRI:S

‘ /Ji@p Mot ==

e @ o __meﬁ

\_._.4..—"*"" =A

FEGHA DE NACIMIENTO 25-DIC-1985
BOSCONIA

(CESAR)

LUGAR DE NACIMIENTO 2
1.64 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

14-ABR-2004 BOGOTA D.C. L

FECHAY LUGAR DE EXPEDICION}W/MM/""“" ‘j =
REGISTRADCR NACIOMAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

. . "r ] t )
0000800947#- 1 1330021386

A-1500150-0001 9g9g1-F-1032 360361-20080706



),

DIAN

Tamcrdin t T A 7 MG hatiraen

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

2, Concepto [0 | 2 alizacion
Espacio resarvado para la DIAN

4. Numero de formulario

14472321308

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):
103236036

6.DV
1] =] 5

12, Direccidn seccional
Impuestos de Bogotd

14, Buzdn elecirénico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente:

25, Tipo de documento:

26. Nomero de Identificacidn:

27. Facha expedicion:

lPemnaluralosumsléﬂiliquida [ECéduladedudadenia 1113’ Luob]2|3[ﬁ]0[3i6[1[ J l [ -| [2 00 4}0 4]1 4[
{Lugar de expedicién 28. Pais: | 29. Departamento: 30, ClidadMunicipio:
COLOMBIA [1]6]9]|Bogota D.C. [1]a | |Bogota, D.c olo[1
31. Primer apsilido 32, Segundo apeliido 33. Primer nombre _—.:_A_(‘b;n-u nombres
IMARTINEZ VARGAS SANDRA VIVIANA
35. Razén socal: ENDY
36. Nombre comercial: ia_?.smu-
_UBGACIoN 3
38, Pais: | 39. Departamento: 40. CludadMunicipio: » T
COLOMBIA [1]6]9]BogotaD.C. [171] 8ogots, D.C. _
41, Direccién principal o ~
CR5NBIS 49D SUR 44
42. Correo electronico: 43, Codigo postal 44, Telstora 1: 45, Teléfono 2:
vivimarvar@hotmail.com [TTTTT LT DY BF TEA T T T T T7l7]«Jola]s[2] [TT [ 11 [s[1]4[2[o]4]4]5][3[1
CLASIFICACION
M‘llvldidaaonémluz Ocupacion
Actividad principal Actlvidad secuncada Otras actividades .

486. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codiga: |43.Fﬁﬂhﬁinidomud: 50. Cédigo: L 1 2 51. Codigo Bﬂmm
8,69,2][201 11 2[19]|[ " HT ~ ] . NENE (T[]
Pesponsabilidades, Calldades y Atributos

1 2 3 4 5 8 7 | 5|0 | M| 12|13 | 14| 48 |16 |47 | 18 [ 19 | 20| 21 [ 22|20 ] 24 |25 26
53.Codigo:} 12| | 1 ] I I I | I [ ! | ] ] | I I | | I ] | ] 1 1 1
12- Ventas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores =
1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
L7 ey e T TR 0 ) 1 O O 5 1 e ) 62 Mods ] ] ]
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| SRV L 1B e TL | L[]
Ll i ) U V5 I ) R R |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tandra vigencia indefinida y en

59, Anexos: Sl D N-OE

Para uso exciusivo de la DIAN

80, Mo, de Folioa: | DI

81.Fecha: (2 0 1 8]0 62 7|

consecuencla corresponde
inexaetitud en qua Incurra podrd sef sancionada,

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

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
exgpctaments a la realidad, por lo anterior, cusiquier falsedad o

Finma autorizada:

984. Nombra
€86, Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

MARTINEZ VARGAS SANDRA VIVIANA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF; 27-08-2018 10:47:08AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 27-06-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 11:02:18 AM

ALCALDIA MAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

SECHE TARIR DE naliEnie

CONTRIBUYENTE NIT 1032360361-5 SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS

Informacion General

Direccion CR 5N BIS 49D SUR 44 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 7740352-3142044531 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

o L e
Direccion electrénica  vivimarar@hotmatl.com Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

B . . PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacién de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 26/06/2018 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 23439024 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 19/12/2011 Actividad 2; -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 18002992225

Fuente ICA TE TOCA
Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL OF LA OFERTA
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIELE




] ALCALDIA MAYOR
DE BOGUTADC.
SECRETARWA DE SALUD

Resolucidn No 2552 de 12/03/2012
Secretaria Distritai de Saiud de Bogoid D,C
Por la cual se autoriza el elergicio de una ocubacién el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR 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 = Ministerio de Salud v
Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1897 y

CONSIDERANDO

Que el(fa) sefior(a) MARTINEZ VARGAS SANDRA VIVIANA identificado(a) con CC ndmero 1032360361
expedida en BOCOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicic de su ocupacién
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION DE
SOCORRISTAS " FUSDESA”". ei dia 18/12/2011.

Que estudiada la documentacién presentada por el so!smtante esta oum;;le con los requisitos establecidos
en ias normas legales vigentes; _

Queenvirtuddeioexpuesto&ﬁbDespadia,

DRA VIVIANA identificado(a) con CC
;mma AUXILIAR EN ENFERMERIA

debera inscribir su nombre en ia Secrataﬁa tﬁ;:.awm OISOt
vigilancia conforme a la ley. : :

ARTICULO TERCERO‘ Cmtra 13 or

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE -
wada en Bogoia, D.C. alos 12:’03!2812

] Bogotd. D.C 23 -~ May30~ 2012

Originai finmado ¢ A la fecha notifiqué personalmente al

' D [VAN JAIRT GUARIN 4 sefor (@) 2o !
IVAN JAIRT GUARIN MUNOZ L }Z aanﬁﬁ—\lﬂlﬂ-\_&ﬂm%a
Director de Desarrollo de Serviciop"“"'* SUSGAG G0 St ada Gt Said ‘ CC.# 1.022 .30 361 l
.il mvma.;m\kwﬁ ]

I Firma U Uiars Mo tiney

Info: Lirma 185 502001 Moo
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5/12/2018 ReTHUS
J
ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Ndmero de Identificacion *

i Cédula de Ciudadania v | | 1032360361 '

Primer Nombre * Primer Apellido *

| SANDRA iMARTINEZ

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-05-4:38:53 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Delaliss
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
cCc 1032360361 SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS Ver

Informacién Detallada [CC: 1032360361] SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS

2018-12-05-4:38:53 PM

Informacién Académica

Tipo Programa Origen Obtencién Titulo Profesién u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora

AUX Local Auxiliar de enfermeria 2012/3/112 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendao su profesidn u ocupacién del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban

vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretarfa de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

hitp://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 1M



1 " ‘ IngriTuTo
Ministerio de la Proteccién Social FACI0%4L 5
. Repubiica de Colombia

Saen

i

el i00  Certificado de Vacunacién del Adulto

(Sondra Vyiore ‘]

En damwirdmmmaamm Ao | o bin e Uargas |
oﬁmwbﬁlmm%mkmm - 1’{ e e j

i @aﬁmﬁw]{g 05236056/
Fechade [u.zz s ....q 2 =] Y5

b

o




; : ) { i i
R e G
1 Fisbre
_ 1 J B $ Amarifia -

omke |2 123 oM D226 G lna, :
Td 4 Influenza

5

i Oiras
Contra 3

8
N e 3 " .

i
Toxoide Contra
Tetanico g Influenza
Td 4
g Virus de
1 Humano
Contia 2 it
Hepatitis B 3 :
3 A | '
LOTE
L
,05} ‘\vg\.. :
ml.‘mt:ﬁ A |Dosis] ronaarucacion | mr:n-;- H;Hi =fermeria
Rl LU0 I B -
sl W | 73 ko ,




CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Nombre: MARTINEZ VARGAS SANDRA VIVIANA  Identificacién: CC 1032360361

Genero: Femenino Edad: 32 ANOS

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA Orden No. 67591

Fecha de : Fecha de x

ingreso: | 25/07/2017 11:25a. m. i 25/07/2017 04:41 p. m.

" . HOSPITAL MILITAR CENTRAL-SALUD o o HOSPITAL MILITAR CENTRAL-
MPFESa:  cUPACIONAL PACIENTES : SALUD OCUPACIONAL PACIENTES

Tipade Ingreso

evento:

Tipo de evaluacién: EXAMEN MEDICO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Examenes realizados:

Laboratoric Clinico Visiometria Examen Medico Enfasis Osteomuscular
Concepto CON ALTERACIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN EN EL CARGO
Restriccion y /o causa de aplazamiento:

Recomendaciones

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR, SE SUGIEREN PAUSAS ACTIVAS, USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL, HABITOS DE VIDA SALUDABLES; DIETA HIPOCALORICA, EJERCICIO AEROBICO 150 MINUTOS A LA
SEMANA, EJERCICIO DE FUERZA 90 MINUTOS A LA SEMANA, NO CONSUMIR ALCOHOL NI TABACO

USO DE MEDIAS DE COMPRESION VENOSA DURANTE EL DIA Y PRACTICA DE EJERCICIOS PARA EL FAVORECIMIENTO DEL
RETORNO VENOSO

Incluiren SVE No
Programa de Promocion y Prevencién No

iRt
i
; ga\\l\cmo. Naoitines
Nombre Medico Evaluador ciente

COPETE JIMENEZ DIANA CATALINA MARTINEZ VARGAS SANDRA VIVIANA
Registro médico: 2771 Lic SO: 9937 de 2016 CC 1032360361



Tipo de evento

VISIOMETRIA

REGISTRO DE ATENCION

Cédula de ciudadania 1032360361

MARTINEZ VARGAS SANDRA VIVIANA

HOSPITAL MILITAR CENTRAL-SALUD OCUPACIONAL PACIENTES

Orden numero 67591
Fecha de la orden 25/07/2017
Identificacion

Nombre

Edad 32 Afos
Empresa

Cargo

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Ingreso

Megica: MONTENEGRO VERGARA YUDITZA ISABEL Consultorio: Optometria

Ingreso:25/07/2017 11:29 a. m. Egreso:25/07/2017 11:33 a. m,

Parsoniles

Oculgres

Familares
Condiciones de riesgo
visual

Utiiza EPP visual
Accidante de trabajp
ocular

Ardar

Dobr

Rezaquadag

Prurko

Ctras

al lednn

Sin torrecion O
Can correcon OD
Observaciones

Sin corecdn OD
Con cotreccion OO
Cbaprvacionas

CROMATICA
ESTERECFSIS

Segmenta anterior 0D
Motiidad oeular 0D
Gftaimascopics OD
Gueratametris OO0

Fefraccion OO
Subjetive 0D

Miopia
Fipgrmet ropia
Astgratismo
Freshici

Ambiopis
Emat ropias
Ametropla coneglda

St rapla no cotreglda

AMATORE pAfCRMmente

NG REFIERF
NO REFIERE
NG} REFIERE

Na

INa

N

No Secreciin No

No Enrajecimiente No

S Cansancio No

) Fatofubia No

20f20 Sin corragion 01

Con correcion OT

05M Sin correccion 01
Con correccion O

Normal

Marmial Grado de Esterzopss

RIPEREMIA CONILUNT IVAL
Normat

Normal

NG SE REALITA

KEUT RO

No
No
Na
Noa
No
o
Ambos
No
NG
ko

Ultima 1 ARG

control visoal

Cef

vison ke

L wsEnD erca

Lagrimea

2020

0.5 M

40 SEG / ARCU

Segmento anteriar O

o
Mo
Ng

No

Sin correcion AQ
Con corediin AG

Sin correcidn AC
Con correccion AD

HIFEREMIA CONIJUNTIVAL
Normal

Formal

NGO SE REALTZA

KEUTRO

20/20

0.5M



coregida
Ametrmpa Ng

nEfecus

Disgnosticos g Dagnostico
Si Cantrol &n & mases
WUsg No Femision artoptica

EMETROPE,
CONTROL VISLIAL ANUAL,

MONTENEGRO VERGARA YUDIT ZA ISABEL
Registro médico: 1131

EXAMEN MEDICO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Ko Actualcar formula  No
No Remiion oftamakbges No
Milymam Hartined

Lese Ben. =el

MARTINEZ VARGAS SANDRA VIVIANA
Cédula de ciudadania: 1032360361

Medico: COPETE JIMENEZ DIANA CATALINA Consultorio: Consultorio Médico 1

Ingreso:25/07/2017 11:41 a. m. Egresp:25/07/2017 D4:41 p. m.

Marco En proceso
25/07/2017 11:49 3. v,
PDTE PARACLINICOS

Desmarcé En proceso
25/07/2017 04:41 poom.

Motivo de consulta y enfermedad actual

3T D Cupacional

Deseripeidn del cargn ; AUXILIAR DE ENFERMERLA

Tareas
Turmo Desconoge
e trahajp Desconoce
Tempo anelcargn 0
Materia prima  Desconoce

Ruider i luminacion  No Vibrazionies
inadecuada

Condiciones  No Temperaturas Ng Temperaturss
Tarmohigrometricas extremas extrema
(calor) (Frio}

nres de resgo q c
Sofigns No Liquidos  No Rumos

[ =1 [s phie
Virns 5 Hongos  Si acterias

5i
i

Esfuerzn No N Mavimilent s

repettivos

Clima Bhordl Ko Condicionss  5i

d= |z tar=a

O rgenizacion

del trabajo
N

Examen medico ocupacional

Numern horzs 8 h

Sercig Descorace

Maquinaria | Eguipe  EQUIPG MEDICO
Ferraminta

Ni Radaciones Mo Radiscones Ko
Tonizant es Mo lonizantes
0] Cambios Mo
bruscos de
temperasture
Mo Gasesy o Material ho
VANOTES particulado
i Parastos  5i Praduras Na
si Fosturss o Sedestacidn o

nadecusdas

Caracteristicas No
del grupo
sacklde
trabajo

Si Grganiacion &l
horzriz

Presones  MNo
anarmales

Mardeduras  No

Bipedestacion  Si
prolongada

Interfase  No
persana-
Larea



mdiciones de segurdad

Mecénio  No EEctrico No Locatho i Tecnobgico  ho Accidentes Nao Pablicos  No
de transito
Trahzjas en No Espatios No
alturas confnados
ITRTMACION OCUF af'f'r':lqt-

Facha dz =tro
Mativo de retie

Hit GE EInlecilon PpErSsaEl acTua
Casce Mo Resplriador  No Cvazral  No
Frotactorss sudihee o Monogafas  No Guantes  Si
Tapabocas S Bolas de waquiidad  No Bestonace No
Dnros
|0 corsen agscuados”™ Mo
Cuzes gebar reche”
Tecedentes aborales
Antecsdentes & Empresa Actividad ecanomica Cargo Tiempo Riesgos Controles
1 KTALCENTRAL DF LA POLICIA AUX DE ENFERMERIA 1A FRG BIOL ST
2 HMOVRAMEDICAAU ALX DE ERFERMERIA 146 M  ERG ACCIDENTES DE TRANSITO BIOL s!
Acodentes de LIBbEI0 @8 otras emprasos
Presento acmdentes d= trabzjp  No
Aicidenies ¥ Eacha Causa Tipo de lesion Parte afectada Dias incap Secuelas Empresa

Acodentos g TRabais & I empress actual (Aplics para Examen Perigdico o Egrisa)

2 sutrido acciemtesde Cpcion :

trabap”
En &l otimo 2™
heddente: g Fedha Causa Tipo de lesion Parte afectada Dias Incap. Secuelas

x4 profesons
k2 sufrido enfermedad profesionz*  No
12785 2 Fecha calificacian Empresa Diagnostico Indemnizacion Reubicacion Entidad

ElE ites Famiares

Aemz Pagre  No Madre 5l Hermanos  No Abuels  No
Ceigigpatias Padre  No Madre  No Hermanos No Abueks  RNo
DabetesPadre No Madre  No Hermanos  No Abucks  No
Enf pulmanar Padre  No Madre o Hermanos No Abuelis Ko
Enf mentaes Fadre Ko Madre Ko Fermanos  No Abuelos  No
Disipdamias Pagre Ko Madie o Hermanos No Abusles No
Ko Madre  No Fermanos  No Albvels Mo
ko Madie  hp Hermanos  No Abueks o
Ko Madre  No Fermanos  No Abuzlos  No
Tiaides Fadgre Ko Madre No Harmanos No Nbhusles Ko
Oetearustularas Padre  No Madre  Na Hermanos No Abucls  No
ECV Padre Na Madie  Ni bermanos Mo Abusls Ko
Cancer Fadre No Madre  No termanos  No Abuslos  No
5. cofvilevo Padre  Na Madre No Hermanos  No Abusls No
Ceguers congenits Padre  No Madre ho Hermanos  No Abucies  No
Hipertension Padre  Si Madre Na kermianos  No Abuslos No
Ctros
BOGEdan les personaes

Patologiros  No
Muspltaizzciones 3
Qitinrgicas  No
Traumaticos Ko
Boiuatricos  Na
Fammjgiologicos  No
Toxcn-alsrgicas No
Tremurnizaciones Ko

Hepatte B liosis 0

Tatanus Cosis 0

Fiebre amanlia Dosis 0
Influsnza



Otras vacunas

Lineobstetricas

Ne Aplca
Menarquia
Farktad G
C
&
Planifica
HMabitos
Fumz o
Akohol &
SCeporte Nao
Deste hace
tuanto®
Sustanrias  No
peEoactivas
4 EtH
2xttalbonal

RaEvision por sktemias

Graanos de los sentidas
Respratorio
Digestho

Musciilo ssqueketicn
Neuralogicn
Cardiovascular
Gentourinzrn

Fig| v Faneras
Linfatico

Psiquistrico
Endocring
hematopoyetico
Colageno
Chservaciones

Exomaen fisico

Ta
Pesg

Diastic
Canditiones genesaies

Hallizgos cigonoy

Normal
Normet
Normal
Marmal
Narmal
Nereal
Narmal
MNatemal
Narmal

Caperz
Cidos

Qs

Nartz

Boca
Dentadura
Faringe
Cueln
Torax
Senns
Cardiapuimonar Narmal

NIFGA ANTECEDENTES

14 Cros

Furg

Fracuencia
Fracuencis
Drmcion
activdad

Niega
Nega
Nega
Negs
Nega
Nega
Nega
Kiega
Niega
Nega
Nega
Nega
Nega

Reaulsres

Zmo

Metado

Ko

Ocasional

NIEGA EN REVISION POR SISTEMAS

110/66
70

i
Buenas

Mo examinada

Abdamern Normal
GentalExt  Noexgminads
Fiel v rarieras Normal
Calurmnz  Normal
Ainsada  Si Cifose Na
Wels TV 8§ Wels Il No
Laseque  Negativo
Barecho
Miembras  Nannal
syprerinres
Tinel  Negstivo
Derech
_ Phalen Negalivy
Derethe
Frikelstein  Negativo
Déreehy

Fc
Estatura

Zurdo

Fsoolioss
Laseque
lzquisrdo

Tinal
Izguisrdo
Fhakn
Lrquisrdo
Finkzkren
quistdo

L=RE =1 N

FUM  02:07:2017

Hormonal

Cual?

72
1.65

Ko

No
o
Negativa

Negatho
Negativo
Negstieg

Clgarrils 2l
dia

Hiperordass
Welk T

=

&
v
FLf

Fr
IMC

Ambifiestrg

Ko
Ko

Cialogle 2017 NORMAL

U
2
Total de
alios
bl

25.71166207529844

No

Perimetro
Abdominal
(cmj



) Divrkar
Derscho

Negativo

Flexoextension Negativo
contraresst 2ncis
FIAEs s

Dutkan  Negativo
lzquiztdo
Flexnsxtension Negativo
cont raresistencia

MURecH
[eter o e rda
Speed  No realkado Spesd  No realizado
Derecho Tzquiardo
Neer Mo reslzada feer  No realzsdo
Derecho Tzquierdo
Yergason  No realizsdo Yergason Mo realizado
Derecho lzguisrdo
Migmbras  VARICES GRADD IT EN MMII
nferores
Meutakgon  Normal
Fuerzas  5/5
Muscuisras
Kendall
BOT  4-i—ad- ROT  Simétricos
Sensibiidad  No realzado
Gtras  Naormal
Chservationes
Resutado  EXAMEN OSTEQMUSCULAR NORMAL
Enfasi
st eamuscular
Audiomatriz  No reafzada
Veiorietra  Normal
Gptomatria  No realzadz
Esprometifa  MNo reaizada
EK.G. No realzads
Laboratoto Chinico Normal
Prusbes Psicolbgicas  No reafzada
Frueba vestibular  No realzads
Anexo Osteomuscular  No realizada
Anexo Carditvascular  No realizada
Anexo Dermatologice  No realzada
Anexo Respratono  No reslzadz
Test de olores  No reafzada
Otros vy resultados
Observationes generaks  Noguna observation
IMPRESION DIAGNOSTICA
DEQNDSTED % Descripddn del diagnostico
1 VARICES EN CTROS SITIOS ESPECIFICADOS
2 AUMENTCQ ANOREMSL DE PESO
s lee n de aptitud
Concepto  Con Akerationes de salud gue No interfieren en el cargo
Restriccn y/o causa de apbzamiento
Recomendaciones  EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS QSTEOMUSCLLAR, SE SUGIEREN PALISAS ACTIVAS, USQ DE
ELEMENTOS DE FROTECCION PERSONAL, HABITOS DE VIDA SALUDABLES; DIETA RIPOCALORICA, EJERCICIO
AERGBICO 150 MINLTOS A LA SEMANA, EIERCICIO DF FUERTA 90 MINUTOS A LA SEMANA, NO CONSUMIR ALCOHOL
NI TABACO
UST DF MEDIAS DF COMPRESION VENOSA DURANTE FI DIA ¥ FRACTICA DE FIERCICIOS PARA EL FAVORECIMIENTO
DEL RETORNC V ENDS_O
Tnclul &l SVE  No Audiivo  ho Respirataria No Ostzomuscuiar o Darmatogico No Psicosocial  No
Otros
Frograma de Promaciny  Na Vistial  No Cardiovascular  No Kutricional  Na Matemo  Nao

Frevencidn

&>

COPETE JIMENEZ DIANA CATALINA

Registro médico: 2771 Lic S0: 9937 de 2016

Wil pmnm  Martines
lLess Seo mel.

MARTINEZ VARGAS SANDRA VIVIANA
Cédula de ciidadania: 1032360361



Certificacion

La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.5.E.

CERTIEWCA A
SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS
C.C. 1032360361
Coma asistente 3 la capacitacion en
ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Con una intensidad horarla de 90 horas
El presznte se expide a los Cuatro (4) dins del mes de :_lfl:':_lemlm'a_ﬂa__ 2018
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“Susred Intagrond o8 Sevics de Salud Subed integrada de Servicos de Saud
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5y 5o s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E.S.E C‘:’”;fg[;.ﬁo";‘c“'“' U3l
L vt foewpody e Sl i 0 S ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION:

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

: C~ B : D Cundinamcicon
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario ira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de |

Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este p es de ligatorio para la Subred Integrad d.gSanriciusdnSaludemChimtcESEcwnuﬂlﬁdadsnmetidnalCouﬂo]yVigiimciadc]
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adminisracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo,

seb rad Intasvada d
osierno [ comereal () servicios [ sawup ()
EXPORTACIONES (] AGRICOLA [] ENERGETICA [] FINANGIERA U manseorre [ TecnoLoGia (L) ALmENTOS [ JMEDICAMENTOS O

TR

|ecomdinamares, | Calemy g
R H

Hlog A




B Sy Scceurece St SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-01)
“L‘.}m it tegrbda ds Saniclys g Sitad . ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
5 Cenun Oriente E5E. FORMATO PARA LL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

IALARIOS

SALDO HIPOTECA

e GASTOS FAMILIARES
L1520y EOO  [Armsivos

ARRIENDOS .o CUOTA VEHICULD .

HONORARIOS

o if| e |7ARicTAS DE erEDITO

JOMISIONES * '

- |CUDTA VIVIENDA

DEUDAS TERCEROS
OTHOS EURESDS® OTROS PAsOS®:

182400

DESCRIFCION OTROSTNGRESOS

1.50C0.con

DESCRIPCION OTROS EGRESCS ©

| SEGUNDOAPELLIDO: -

Ii:}\bln.:z,

TUDAT/DEPARTAMENTOMPALS !

NOMBRE ENTIDAT - 5 ke TPO DEPROBUCTO"
Bence pepole Cusnte, chovro = _ P300IRIZER-5
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERAS 5t Joma-hal o -0 ol o 0 =2y

NOMBREENTIDAD

. PATSICIUDAD

BESCRIPCION DEL TIP0 DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS;

IMPORTACION C] EXPDRTACMNE] TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS m FAGD SERV!CIOS@ OTRA m

LARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS JFONDOS ;- 5.0 g

Quien suseribe la presente solicitud, obrando en nembre propie, de manera voluntaria y dando certeza de que toda 1o aqui consignado es cierio, tealiza la siguients declarncién de fuentes de fondos a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que s pueda dar cumplimiento a lo sedalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcitn™;

1. Que los recurses que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (dotalle, ocupacion,

profesién, negocio, cte.):

[ AKX €ngenperic ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No adnitiré que terceros enireguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Fenal Colombizno {Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
modifique), ni efectuard transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las

4. Ast mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE s¢ destinaran a actividades licitas,

5. Informard inmedi cualquier ci ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimicnto de la misma,

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio 2 la liguidacion del (los) Contrate (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l case de infraccion de cuniquiers de los numerales anteriores o en cl eventual caso de que por aplicacién de narmas sancionadas con
posterioridad  la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de todal
responsabilidad que sc derive por informacitn errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este de ), ¢ de la violacion del mismo. :

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

complemente o

: i s 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS i z
Asnlarindo:Certifieacion laberal no mayor & 3¢ diss o comprobantes de ndmina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos ¥ retenciones + declaracion de remta si s declarante.
{Pensionado: Centificado de pension o desprendibles de pago de los dltimes tres meses -+ declaracion de Renta si es declarante,
(Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor @ 30 dias calendario indicando vigencin ¥ tipo de servicio o constancia de comisienes o certificado de
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarants Nota: i
1presen1n estados financicros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socivs Empresas: Centificade de exi ¥ reg idn legal o d donde conste ln calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es declarante

-1. Oripinal Certificado de Exi ia v Rey acion Legal con
2. Fotocopia del Registra Unico Tributario RUT,

3. Folocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

4. Potocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%,
5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) E ¥

6. Estados Financicros del uitimo periodo dispenible, expedidos de conformidad con las normas vigenies, certilicados yo dictaminados segun sea el caso.(Obligados a Uevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmade con reconocimiento ante Motario Publico.

NOTA: Todos los concepto de inpreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta actives, herencias, legados, d iones, ete.)

igencia no superior & noventa (90 ) dias, expedido por la Camara ¢e Comercio.(Para Comerciantes)

i i e, i i
1. Que Jos datos personales soliciados en el presente formulario de Conocimiento del Cliemte son regides arendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud vy los estandares)
internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financizcion del Terrorismo,
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Centro Oriente ES.E,

S A T T s T

hPum efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o cualquie
idad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

iDeﬂam expresamente:
A, Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos par
todos los fines pr les y contr: les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud,

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigui finalidades: a) El trimite d

solicitud de vinculacién como consumidor, clicute, deudor, contraparte contractual, Servidor Publice, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de neg;cis,cién de contratos con la ESE v/

alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos, ¢) La ejecucién y el cumplimiento de

que celebre. d) El 1y la prevencit:
del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios dos. g) Controlar el plimi de los requisitos para dere a los servicios de salud de
|Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos . estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informaciés
relativa a de satisfacion de cli Yy usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salnd y ofros servicios relacionados con Ia salud. J) Realizacion de sobre satisf en los servicio
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacitn en los Estados Unidos al T 1R Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos -
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 regl. iones aplicables. 1) I bio de inft ion en virtug
de tratados y dos internacional itos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El i podra ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrad podrén ser id itidos, gad feridos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen Iz

para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE
a, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢
proceso de celebracion, ¢jecucion, tes y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestione:
de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de 1
prevension y control de fraudes, la seleccin de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téeni disti

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci es i0 realizar fe ias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidade:
del tratamiento. ,

S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas Ias respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente, En consecuencia, no he side
|obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo cxpresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos ds la salud v los datos biométricos. E
todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en ideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera di
Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores nccesarios
/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, paiiias de asistenci di

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion,
rectificar, revocar y suspender las informaci que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién, En

nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar,

la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE yic
todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera

transmitan, entreguen o divulg end llo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarl ubredcentrooriente gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de

la prevencidn y control del fraude, (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
1

[9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos per les incluidos los ibles y autorizao, de ser io, la transfi i ional
personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE
DATOS PERSONALES".

¢ int ional de los mi por las

\1 tUlana MartHnez.

Firma Cliente / Representante Legal
S
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Certificado de Afiliacion

L3 Sefiora SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS , denhﬁcadamnCeduaCmdamta103?_360361 Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

Informacion del Afifiado:

Nommibres SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS
Ndmero de identificacion: 1032360361 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiiacion (ddimmiaaaa): ol/oe2o017 Fecha de retiro:
Estado aciual: VIGENTES Rardn de estado: PiLA
Tipo de Alliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccitn actual de residencia: CRA 5N BIS 49D 44 SUR Municipio residencia:  Bogotd D.C.
Teléfono actual de residencia: 7740352 Depio. Residencia: SANTAFE DE BOGOTADC
Documento Aporiante Razdén Social Fecha Inicio Fecha Fin
1032360361 MARTINEZ VARGAS SANDRA VIVIANA 01/07/2018
informacion de los beneficiarios:
Tipo de Afiliado  ldentificacion TD Nombre Facha afiliacién Estado Fecha retiro Parentesco

Samraﬂhdopwﬁmvaﬁwesusdamshéﬂmydesarmmhmmmmmummndosemhsm
ieléfonos en Bogota: 8510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se finma y expide en Bogola z los 13 dias del mes de Diciembre de 2018, a solicitud del interesado.
*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADQO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION™

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 506 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Ensigque Lancheros
Gerente de Operaciones
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Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS identificado(a) con C.C No. 1.032.360.361,
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 04 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.

Quﬂrg,%@

Carolina Galws Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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Firma del Afliado Firma y Nombre Superviscr del Contrato

ee WM TH

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o

14:26:55
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO velg g DA
GENERAL DF LA NACION No. 118512857

e S

Bogota DC, 28 de noviembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones & Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 1032360361:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENGIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) anos
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 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificarén 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, x servidores publicos y parficulares 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 la ley 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
que presente el aspirante en la pagina web: htlp'.waw,procuraduria.gov.co!portaIfantecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Pu blico (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 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



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Intormacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 04 de
diciembre de 2018, a las 15:04:06, el numero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

cC

No. Identificacion

1032360361

Cdodigo de Verificacién

1032360361181204 150406

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y namero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

Digitoé y Reviso: WEB

C s
i & e i

SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

®

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

COR =

Pagina 1 de 1



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA

Personeria
Gl - No. 2590022

de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 5 de Diciembre de 2018 - 16:44 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., Ia identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TREINTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA
MIL TRESCIENTOS SESENTA Y UN

1032360361

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niumero 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 expedicion y en todo caso, aguellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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 vy 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
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

osalba qunin ch&lﬁ Pﬂ‘mﬂm

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Cerlificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

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

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_IQ19_4316
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



4/12/2018 Policia Nacional de Colombia

m®BO G+ f

ERERS POLICIA NACIONAL
AZa¥¥ DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:09:16 horas del 04/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1032360361
Apellidos y Nombres: MARTINEZ VARGAS SANDRA VIVIANA

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

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

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

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

Carrera 27 N° 18- 41
(Palogueman), Bogots DC
Atencion administrativa de
lunes a viernes de 8:00 am -
12:00 pm y 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencion al
Ciudadano - Bogotd D.C. (571)
5159111 /9112

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes xhtml 1/2
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Que el(los) cliente(s)

SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS

| banco popular

HACE CONSTAR

Identificado con

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 8

con las siguientes caracterisiticas:

CUENTA DE_AHORROS

Numero:

Fecha de Apertura:

Nombre Cuenta

Estado

Fecha Suscripcion Convenio

Esta constancia se expide con destino a :

Elaborada en la oficina 043

13/12/2018

el dia

7560000 EXT. 42046

F.1.10.4.132003 CREA X 2018

230-018-12388-5

2008/09/17

SANDRA VIVIANA MARTINEZ VARGAS
AETIVO -]

HOSPITAL LA VICTORIA

CC 1,032,360,361

BDEL SUR C ciudad

/0 OFICINA DEL SUR - 013



