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Id ol contrato Numsro dei Contrata Entitad Estatal Tipa de entidad Facha o firma Fschna de finalizasian Facturacion dela entizad  “alor total de la oferta Eatada
328545 S 5232 2015 SUERED INTEGRADADE  Emidad Estatal ZE72018 11:55:00 ZSORI1E 11:55:00 PM LEIDY LIZETH CHASOY 1.700.000 COP MamENan Dataliz
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ENTIDAD RECEPTORA

H E(TXABOEU fil}CO Subred Integrada de Senrticscoé de Salud Centro Oriente
IDA - :
SILE AP

Persona Natural — e 4 -
Ultima Actualizacién: 23-ene-2019

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

N
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES T
CHASOY JACANAMIJOY LEIDY LIZETH
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ cE QO pras O No. 1118546579 FEM @ | coL ® ExTRANJIERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (O SEGUNDA CLASE () NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA piA [2) | mes [OV | Ato [lgqa) || ciesh surn'78c36
PAIS colowa PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO 9 lex O- € CIUDAD Bogot4 D.C. TELEFONO 2465115
CIUDAD Prgete 0 C EMAIL lizethjossa21@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

[ EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO ‘1
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
|2 |3 |4 |56 | 7| 8|9 |10o €| MES [DICEMBRE | ANO | 2008 |

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

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

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD). x 3
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PR ;

MODALIDAD ~ No. SEMESTRES GRADUADO
ACADEMICA  APROBADOS  SI  NO

L 4 X

Scanned by CamScanner



ENTIDAD RECEPTORA 1
F ORMATO U N ICO ' Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE.

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL
ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL 0 DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO

Ultima Actualizacién: 23-ene-2019

l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
sub red integrada de servicios centro oriente E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3023399604 oia [25 | mes [7__] ako [2008___]|oiA [z ]mes [1_Jano[2009 |}
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Tecnologa en salud ocupacional Espacio de trabajo cr 12 a #26- 44 sur
r . EMPLEOOCONTRATO s B J
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAIS
CABILDO INGA DE BOGOTA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. cabildoingabogotadc@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2845893 oia [2 ] ves [&_] avo [z07___]{om [30_] mes [11 ] afo [207 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
promotora de derechos icbf generaciones etnicas con bienestar cll2 n°9-66

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

fundacion centro para el desarrolio de la sociedad X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. i ! e :

TELEFONOS FECHA DE INGRESO T Fecraoeremro

o [z ] mes ] afo [207__] MES ano [207 |

DEPENDENCIA

3012066687

CARGO O CONTRATO

auxiliar administrativo termino indefinido

Scanned by CamScanner



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S
HOJA DE VIDA =
Persona Natural §|DE/ \P@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 23-ene-2019

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L EMPLEO O CONTRATO |
PUBLICA | PRIVADA PAIS
X Colombia

EMPRESA O ENTIDAD

cabildo inga de yopal
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Casanare Yopal cabildoinga2012@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3202761442 o [+ Jwmes [2_] o [0t ]|om [0 ] mes [&] afo [z06__|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREm
secretaria termino indefinido cll20 n*15-12
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
tapicena llanera X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. tapiceriallanera@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6347811 pia [ 15 | mes [10 ] avo [205 ]|om [15 ] mes [2 ] avo [206 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREGCION
servicio al cliente atencion al cliente cr21n°11-57
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES \
Sl TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANos |  meses

PUBLICO
PRIVADO
PARTICULAR
TOTAL

Scanned by CamScanner



ENTIDAD RECEPTORA I

FORMATO UN'CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
RSB,
HOJA DE VIDA
Persona Natural S I DEJ /o \_E@;}

PR . - Lk,

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 23-ene-2019

Ciudad y fecha del diligenciamiento

&39 a0 €
23- 0l - 2019

i
FIRMA'DEL SERVIBOR 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

Scanned by CamScanner



| o TODOSPORUN
& NUEVOPAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDEA P%}")}

FORMULAR'O UN'CO ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

Subred Integrada de Servicios de Salud

Wreresacn

Ultima Actualizacién: 23-ene-2019

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMIJOY

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T. O No. 1118546579 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Departamento Bogota D.C.

Pais Colombia
Direccion cll65h sur n°78c-36

Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3207992195 2465115

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
jonathan alexander garcia chasoy 1029654796 HIJO(A)
nelson santiago garcia chasoy 1222116314 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 $ 10.200.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTA $ 10.200.000,00

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 | 150 0% CUENTA SEDE DE/LAICUENTA CUENTA
banco caja social AHORROS 24081211139 bosa $0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPO DE BIEN [ IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR il
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDAD OPERSONA | ' CONCEPTO VALOR ]
Pagina 1 de 2
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

- NUEVO PAiS Persona Natural S IDE GE@

RAE RGUnAR! SHRCHII (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 23-ene-2019

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:
l ENTIDAD O INSTITUCION I

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI O NOQ® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

c.cO cEQO T.1.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I

FORMA DE PARTICIPACION I

" BOGOTA D.C. 23-ene-2019
~F = = .
FIRMA DEL FUNCIQNARIOO CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Scanned by CamScanner
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[T o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Y Subredivegreda de Sovcio o Slud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Bt orenie 65 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

T DERECHOS DEL THULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a
conocer, netualizar, techficar, tevocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi
5 RESPONSANLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DI LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centio Oriento ESE v/ sus Unidades Prestadoras de Servicios do Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamientof
o 108 ditos quo vo compartan, transfiera, tansaitan, entrepuen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centio Oniente ESE y/o sus Umidades Prestadorns de Servicios de Salud (Diagopal 34 No S - 43 Bogoti DG telefono 344 44 84, e-mail sarlaftasubredcentrooriente. gov.co) y cualquier otra
persona pundica lepalmente autotizadn pars la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDA D, TELEFONO Y CORREO
LLECIRONICO DE CONTACLQ)
9AUTORIZACION Do manera express, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los|
mismos, por lng personas, para s finahidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTAL So desen amphine esta informncion por favor visite: (wwa subredeentroonente gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

IX, FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DETIAIRER EEIDOENTENDIDO Y ACEIFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
T SUMINISTRADO S EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

=R Y

0y

l*'h'mln Cliente I‘{qlrcsmtnnle Legal

Huella Indice Derecho

N INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1.¥echn 2, Ciudnd 1. Fechn 2, Ciudad

ANombre del funclonario o

3, Nombre y Cargo de
Asesor

quicen verifica:

. 4. Lugar deln
4. Lugar de In Enteevista: verificncién:

£, Observaclones:

S. Observaciones:

A('l&f\l)() RECHAZADO

6. Resuttado de In Entrevista: 6. Firma y cédula:

7. Plemn y Céduln
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iLa Repihlica de Colombia
4 ent su nombre

£1 Justituto Autdnomo del Llann
Shakespeare y Ceruantes

de Yopal - Casanare
Modalidad de Educacian Formal para Adulins

Reconorido oficialmente por la Secvetaria de Educacin del Departamento de Casanare,
segtin Resoluciin No. 001663 del 7 de Octubre de 1998

. Confiere a: 7
ey Lizeth Chasny Jacanamijoy

T.3. g10121-18258 Hopal
o hS

Hhachiller Acadfmicn

Jor haber cursado y aprohado [ps estudios correspondicntes a nivel de
Lducacidn Media Académica, senin lns planes y proaramas vigentes.

#ibrn Nn. _H_ill____ Diploma Nuo. s
: Rector
g4 Biciembre

Yapal, ne del 200




REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencion a que

LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMIJOY

Con Cedula de Ciudadania No. 1.118.546.579

Curso y aprobé el programa de Formacion Profesional Integral
y cumplic con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNOLOGO EN

SALUD OCUPACIONAL

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Yopal,
a los catorce (14) dias del mes de mayo de dos mil quince (2013)

Firmado Digitalmente por _
JOHANA ASTRID MEDINA PENA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia .
JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DIRECTORA REGIONAL GRADO 04 CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE

REGIONAL CASANARE

10191307 - 1405/2015
No y FECHA REGISTRO

La sesancidad do osts documents pasds sor varificada en al rugistro sloctranico qus 55 encuentra on [s papme wob hitp: vertificados. sana sdu.co. bajo ol
nomars 951900412527CCILI8346379C.




INSTITUTO AUTONOMO DEL LLANO SHAKESPEARE Y CERVANTES

OF\)TONOMOO LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO #. 001344 DE LA
RS '4} SECRETARIA DE EDUCACION DE CASANARE
S (; APROBADO OFICIALMENTE SEGUN RESOLUCION # 001665,
» Y DEL 7 DE OCTUBRE DE 1998 Y RATIFICADA CON LA RESOLUCION
z 5] N°1065 DEL 13 DE SEPTIEMBRE DE 2007
NIT # 844. 001. 172
A MORRNIAD
YOPAL - CASANARE cédigo ICFES: 082719

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la ciudad de YOPAL, a los 04 dias del mes de Diciembre de 2008 con el fin de
formalizar la graduacion de los estudiantes de ultimo grado, se reunieron las suscritas
Rectora y Secretaria del INSTITUTO AUTONOMO DEL LLANO SHAKESPEARE Y
CERVANTES, reconocido en la Modalidad de Educacion Formal para Adultos, segun
resolucion N° 001665 del 7 de octubre de 1998, y ratificada con la resolucion N° 1065
del 13 de septiembre del 2007 , en el nivel de Educacion Media académica para
otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion media, se
procedio a otorgar el Titulo de:

BACHILLER ACADEMICO

Al graduando cuyos Nombres, Apellidos y Niumero del Documento de Identificacion se
relacionan a continuacion.

LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMIJOY
T.1. 910121-18258 de Yopal.

Es copia tomada del Libro de Actas Generales de Grado N° 001, Folio No.046 Acta.
021 de fecha 04 de Diciembre de 2008, consta de 82 estudiantes, comienza con el
nombre de ALARCON MARTINEZ NIEVES y se cierra con el nombre de ZORRO PARRA
EDWIN ALEXANDER.

Firmada y Sellada por la Licenciada CLARA INES GOMEZ CORREAL  Rectora y
MARLENY ESPERANZA GONZALEZ CARDENAS Secretaria.

Dada en Yopal, a los 04 dias del mes de Diciembre de 2008.

ol G J.C
RECTORA " SECRETARI )

C.C. 46.660.452 de Duitama C.C. No. 46.662.020 Duitama

Calle 11 #18-22 Email. institutoshakespeareycervantes@hotmail.com Tel. 6347244




@
SENA

N

REGIONAL CASANARE

EL CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTO
EMPRESARIAL DE CASANARE

CERTIFICA

Que LEIDY LIZETH CHASQY JACANAMIJQY identificado(a) con Ceduia de Ciudadania
o 1.118.546.579 de Yopal, realizd y aprobé el programa de TECNOLOGO EN SALUD
QOCUPACIONAL con las siguientes evaluaciones & intensidad horaria:

EVAL LH.
ftinerario
APOYAR LAS ACTIIDADES DE GALLUC OCUPACIONAL DE ACUERDD CON EL PROGRAA 454 440
ESTABLECIDG Y HORMATIVA LEGAL VIGENTE.
ATENDER AL mmmm&mtms&snao&m 454 BO

©ON PROTOCOLOS DS PRIVER RESCONDIENTE.

cOME TEXTOS S NGLES EN FORMA ¥ AUDTTIVA 454 180
EJECUTAR ACCICNES DE PROMOICHON DE LASALUD Y PREVERCION DE RESGOE DEL TRABAID 45A 380
FARA LA POSLACION CUSERTA Y MO CUBERTA FOR. £ SER. EN RELACION CON LAS <
DADAS Y NORIIATIVID&D VISENTE.
FOMENTAR FRACTICAS BEGURAS Y SALUDASLES EN LOS AMEIENTES DE TRASAIC. 454 560
FRODUCIR TEXTOS EN WEUES EN FORMA ESCRITA Y DRAL. 45A 180
PROMOVER LA INTERACCION IDONEA CONSIGO MISMO, 454
FEDUCE LAS CAUSAS Y EFECTOS DE LAS URGENCIAS, EMESGENCIAS, CALAXMDADES ¥ 45A 329

DEBASTRES DE ACUSRDO CON MODELDE HUNARISTICOS MYMW

SENA: Una Croanizacion con CONNCImieme

La Scidad & ek 4 thﬁﬁ&ud@u&@cqﬂw”-kp@ﬁ”d&uﬁﬁu&mﬁaﬁndm
25190041252 FCCITITHASTIN.




El Instituto Distrital de la Participacion y Accién Comunal -IDPAC-
de la Alcaldia Mayor de Bogota, D.C.,
a través de la Escuela de Participacion

1FYGOPOLOMN0IT
eperiien GO0 Shudwcoes mpreva (inval

CERTIFICA QUE:

Leidy Lizeth Chasoy Jacanamijoy

Identificada con cédula de ciudadania nimero: 1118546579

Participo del pr de for i6n “Formulacion y gestion de proyectos comunitarios - Maskaspa
Surkungapa tandarespa ima iuiaik tukui nul L da” dirigido a mujeres y hombres del
eabildo indigena INGA de la Localidad de La Candelaria, que se llevé a cabo durante los meses de

septiembre y octubre de 2017, pliendo con qui (15) horas de asistencia.

p——

Antonio Hérnandez Liamas
Director General

IDPAC ¥ | -ocoTA
wommmern | MEJOR
s PARA TODOS

PARTICPACION 80GOTA

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
SECMETARA Ol IAITAL DE LA WLUER

La Secretaria Distrital de la Mujer

Escuela de Formacién Politica
para Mujeres Indigenas

Hace reconocimiento a:
LEIDY CHASOY

Con documonto de identidad No. ___1.118.546.579

Por su empedio, compromiso y destacada participacion en las actividades de
la Escuela de Formacion Politica para Mujeres Indigenas, desarrollada entre
septiembre y diciembre de 2017; con una Intensidad de 48 horas.

Dado en Bogota a los 16 dias del mes de diciembre de afo 2017,

—_—

CRISTINA VELEZ VALENCIA
Secretaria Distrital de la Mujer




 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM
O\P(W\ DEPARTAMENTO GESTION DE EMPLEO

Certifica que:

LEIDY LIZETH CHASOY

C.C 1118546579

Participo en el Taller Estrategias de Entrevista e Insercion Laboral

Con una intensidad de cuatro (4) horas.

En constancia de lo anterior se firma en Bogota D.C. a los 08 dias
del mes de Octubre de 2016

/

e al'y B —x0 0 O gy P
TL a):la Andrea\BernaI JAIRO IVAN BURGOS REGALADO
Tallerista Jefe Area Gestion de Empleo
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El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMIIOY

Con Cedula de Cindadania No. 1.118.546.579

Cursd v aprobdé la accidn de Formacidn

ADMINISTRACION DEL TALENTO HUMANO

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Yopal, a los nueve (9) dias del mes de septiembre de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por _
JOHANA ASTRID MEDINA PENA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
oxasu sovmo ueongfR sosasr. o

CENTRO AGROINDUSTRIAL ¥ FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE FECHA REGISTRO
REGIONAL CASANARE

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico gue se encuentra en la pdgina web hitpofcenificados senaedu.co, bajo el ndmeros

G5 1M I268I3TOCT ] 185465T9C.

beriad y e
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplinniento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMLIOY
Con Cedula de Ciudadania No. 1.118.546.579

Cursé y aprobé la accién de Formacion
SERVICIO DE REPARACION Y MANTENIMIENTO DE MOTORES DE 2 Y 4 TIEMPOS DE MOTOCICLETAS

con una duracidn de 70 horas

En texsumanio de ko ansertor, se firma el presenie en Yopal, al primer( 1) dia del mes de agosio de dos mil diecisers (20165

Firmado Digitslmenle por
JOHANA ASTRID MEDINA PERA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia
JOHANA ASTRID MEDINA PENA
DRECTORA REGIONAL GRADO D4 37014264 - 01/08/2016
CENTRO AGROINDUS TRIAL Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIL DE CASANARE FECHA REGISTRO
REGIONAL CASANARE

La autenticidad de esie documenso puede ser verificada em ¢l regestso electronico que se cocuentm on | pagina web hiipficertsficados sena.edu.co, bajo ¢l numero

FSIN012250550C 11 185465




. Libertad y omden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar fqie

LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMIJOY
Con Cedula de Ciudadania No. 1.118.546.579

Cursé y aprobé la accién de Formacion

AVANZADO TRABAJO SEGURO EN ALTURAS

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo amterior, se firma el prezente en Yopal, a loz once (11) dias del mes de abwil de doz mil catorce (2014)

Firmado Digitalmente por
MARTHA LUCIA DUCON FONSECA
SERVICIO MACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

MARTHA LUCIA DUCOMN FONSECA
Directora (5) 19116565 - 11/0452014
CENTRO AGROIMDUSTRIAL ¥ FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL DE CASANARE FECHA REGISTRO
REGIONAL CASAMARE
La amtenticidad de este dooumento pusds ser verificads en ol registro electrdmice que s2 encnenta e=n la pdging web hep:/certificades sens edun co, bajo &l mimmero
25100067908TCCT118546570C.

| Lmetatyomen
REPUBLICA DE COLOMBILA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de ln Ley 119 de 1994

Hace constar que

LEIDY LIZETH CHASOY JACANANMIJOY
Con Cédula de Ciudadania No_ 1 118 546 579

Cursc y aprobo la accion de Formacion

HIGIENE Y MANIPULACION DE ALIMENTOS

con una duracion de 20 horas

En testimorio de o anierior, se firma el presents en Yopal, a los once (11) dias dsl mes de diciembre de dos mil doce (2012)

Firmado Digitalmente por

NUBIA ESPERANZA BLANCO ANGARITA
SEMA REGIONAL CASANARE
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia
NUBIA ESPERANZA BLANCO ANGARITA
SUBDIRECTOR 11103661 - 111272012
CENTRO AGROINDUSTRIAL Y FORTALECIMIENTD EMPRESARIAL DE CASANARE FECHA REGISTRO
REGICMAL CASANARE

La amtenticidad de este documento puede ser verificada &l registro elecoonico que s encuenta 1z paging web hitp./certificados sena educo, bajo el mmnero
510004520330C1118546579C.
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CERTIFICA QUE :
LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMISOY
No. C.C. 1.118.536.579

Participo en el CURSO PRACTICO en "EMPRENDIMIENTO", contemplado en el proyecto “Implementacién
de ambientes para el desarrollo productivo y empresarial”, a través de la Secretaria de Desarrollo Econdmico
Medio Ambiente y Turismo, con
una intensidad de 40 horas.

7 Arloo Mol <ih
HELVER RINCON BOHORQUEZ

ERIKA RATIVA SILVA
SECRETARIO DESARROLLO ECONOMICO PROFESIONAL
MEDIO AMBIENTE ¥ TURSMO CEDECO

ALCALDIA DE YOPAL
SECRETARIA DE DESARROLLO ECONOMICO MEDIO AMBIENTE Y TURISMO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HI MANO VERSION: 01
FORMATO AU TORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Centro Orient

Bogota D.C

.
JCNOTCS!

_Sertl —{egorol cosarare.

{(Nombre de la st

iticion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF autorizacién para consulta de titulos Acad¢micos

Yo. l@gd&ﬁb;_c%h_ _cllqbgj 79@@(«_@{\(\}‘]93_ ~ enconsideracion 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 ¢l Estado debe respetarlos y hacerios respetar” v de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 201 2. en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales. en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse

con el consentimiento. previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, ¢

) 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
la con mi censentimiento previo v 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 zcadémico como:

calidad de egresado, solo podra ser suminisi

Tecrdlogo en Salud v (x_\ci_om[

(Norabre del Titulo Obtenido)

Cordialmenie;

Firma

eSS

larjeta profesional No: DT /09,58_

Direccidn de contacto: C\\ 65“ Ut PR -36
{eléfino 3wFaq2\9s

No. de docunento

CODIGO: ET-GT-FT-014



CABILDO INDIGENA INGA DE
BOGOTA D.C.
NIT: 830032429-4

EL SUSCRITO TATA GOBERNADOR DEL CABILDO INDIGENA INGA DE BOGOTA D.C
EN USO DE SUS ATRIBUCIONES LEGALES. CONFERIDAS POR LA LEY 59 DE 1880,
LA LEY 21 DE 19391. CONVENIO 100 DE LA OIT, LA LEGISLACION INDVGENA,
RATIFICADA POR LA CONSTITUCION P

OLITICA DE COLOMBIA, USOS Y COSTUMBRES Y DEMAS NORMAS
COMPLEMENTARIAS

CERTIFICA

JACANAMILJOY Idenlificada con CcC N
activo del Cabido indigena inga y s¢

Que LEIDY LIZETH CHASOY
intemo de la poblacdn y ane al

1.118.548 579. De Bogota D.C, es miembro
encuenira regstrada an el actual istado cansal

Ministario ded Interior

trabgjo como promotora de
raciones Etnicas con

expide con &l fin de informar que
30 de Noviembre

La presante sé
Derechos del contrato 11-0777-2017 Convenio ICBF-Gene
Bienestar- Cabikio Inga desde 02 de septiambre 2017 hasta el

2017,

Dado en la casa Inga de Bogota a los 10 dias del mes de Enero del 2018,

ccC 1;10&03%8?%“”“

Taita Gobemador 2017
Cabildo Indigena Inga de Bogota D.C

Segln la Ley 89 de 1890
5893- 3178939396

Direccitn Calle 12 No 9-66 cuarto piso Tel. 284
cabildoingabogotadc@gmail.com

- .
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FUNDACKIN CENTRO FARA EL DESARRBOLLO ARMONICO DE LA SOCIEDAD — NIT. 832003036-3 .

CERTIFICACION

La Fundacidn Centro Para ol Desarrolio Arménico de a Sociedad CEDAS hace constar que LEIDI
LIZETH CHASQY JACANAMIJOY, identificada con C.C. No. 1.118.546.57% de Bogota D.C., prestd sus
servicios como Auxiliar Administrativo para el Confrato No. 140 de 2016 suscrito con el Fondo de
Desarrollo Local de Bosa y cuyo objeto era;

EL\CONTRATISTA SE OBLIGA PARA CON EL FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE BOSA A
REALIZAR EVENTOS DE EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LAS COMUNIDADES INGAS,
KICHWAS Y PWAO CON EL FIN DE FORTALECER LAS CREENCIAS Y RESCATAR LA
COSMOGONIA Y COSMOLOGIA DE ESTOS PUEBLOS INDIGENAS HABITANTES DE LA LOCALIDAD
DE.BOSA, EN MARCO DEL PROYECTO 837 DENOMINADO ;CULTURA, ARTE Y PATRIMONIO,
COMO ESTRATEGIAS PARA LA FORMACION, CREACION Y CIRCULACION ORGANIZACIONAL, DE
CONFORMIDAD CON LAS CONDICIONES, ESPECIFICACIONES Y OBLIGACIONES ESTABLECIDAS
EN EL ESTUDIO PREVIO, ANEXO TECNICO SEPARABLE, EL PLIEGO DE CONDICIONES
DEFINITIVO Y LA PROPUESTA PRESENTADA, DOCUMENTOS QUE HACEN PARTE INTEGRAL DEL
CONTRATO

La medalidad de contratacion del sefor LEIDI LIZETH, fue por prestacidn de servicios y se extendio del
25 de enero al 24 de marzo de 2017, con una contraprestacion mensual de $1.100,000,00

La presente certificacion se expade a los 15 dias del mes de abril de 2017, a solicitud del interesado, para
verificacion y ampliar informacion en caso de ser requerido, puede comunicarse directaments al
3012066687

Sin otro Particular:

Direccion Principal: Calle 5 No. 2— 19 Madrid.
Tebéfono: 031826652Y - (elukar: 3 2 06 66 &7




ACTIVOS S.A.

NIT: 860090915

GERENTE GENERAL

CERTIFICA

Que la Senora CHASOY JACANAMIJOY LEIDY LIZETH identificado
con cedula 'de cuidadania numero 1118546579, laboro en nuestra
empresa a partir del 01/DIC/2016 hasta el 22/DIC/2016

mediante un contrato de trabajo por el termino que dure la
OBRA O LABOR y en ejercicio del mismo fue asignado como
trabajador en misién a la wusuaria FLORES IPANEMA S.A.S.,
desempenandose en el cargo de AYUDANTE DE PRODUCCION, con una
asignacion mensual de SEISCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL

CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESCS M/CTE ($689,455).

Estando afiliade a 1la E.P.S. CAFESALUD EPS S.A. y A.F.P.
FONDO DE PENSIONES PORVENIR

La presente certificacion se expide en Bogota, a solicitud

del interesado a los 10 dias del mes ENERO de 2017 con
destino a QUIEN INTERESE.

Atentamente,

MARIA ELENA GUARIN ARIAS
GERENTE GENERAL

NI PLORES IPANEMA S.A. 8. 254636-7 POSCOSECEA ROSA ESTANDAR ARKA ¥

CLL 70 No.9-33 TEL: 5940400



.
! k= REPUBLICA DE COLOMBIA

CABILDO INDIGENA INGA
MUNICIPIO DE YOPAL-CASANARE
El SUSCRITO GOBERNADOR DEL PUEBLO INDIGENA INGA, LEY DE ORIGEN, DERECHO
TERRITORIAL PROPIO, DERECHO NATURAL Y DERECHO MAYOR, CONSTITUCION POLITICA DE
COLOMBIA DE 1.991 ARTICULOS 7, 10 Y 246, CONVENIO 169 DE LA OIT RATIFICADO POR COLOMBIA
MEDIANTE LEY 21 DE 1.991, DECLARACION DE LAS NACIONES UNIDAS SOBRE LOS DERECHOS DE
LOS PUEBLOS INDIGENAS, LEY 89 de 1.890 Y DEMAS NORMAS CONCORDANTES.

REF: CERTIFICACION LABORAL- EL GOBERNADOR DEL PUEBLO INDIGENA INGA
DE YOPAL EN USO DE SUS ATRIBUCIONES LEGALES Y EN ESPECIAL LAS QUE LE
CONFIERE LA LEY 89 DE 1890 Y LA CONSTITUCION NACIONAL, LEY 21 DE 1991 Y
EL DECRETO 2164 DE 1995.

CERTIFICACION LABORAL:

Yo, LUIS GERARDO JACANAMEJOQY identificado con cédula de ciudadania
numero C.C N° 91.443.823 de Barrancabermeja, en calidad de GOBERNADOR,
CERTIFICO a LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMIJOY , identificada con C.C N°
1.118.546.579, quien trabaja conmigo en calidad de SECRETARIA DEL CABILDO
INDIGENA INGA DE YOPAL- CASANARE, desde hace 4 Meses devengando un
salario de $700.000 mensual.

Desempefiandose como una persona seria, honesta y cumplidora con sus labores
asignadas.

La presente Certificacion se expide por solicitud del interesado(a), se firma en el
despacho del Cabildo Indigena Inga a los dieciséis (16) dias del mes de julio del afio 2016

Atentamente,

"

LUIS GERARDO JACANAMEJOY
C.C 91443823
Taita Gobernador cabildo Indigena Inga Yopal Casanare
Celular 3202761442

CLL 20 N*15%-12 Barrio La Esperanza, Yopal Casanare, cel. 3202761442

Cabindoinga20122gmail.com




NIT.9.653.516-3
R. SIMPLIFICADO

TAPICERIA LLANERA

CERTIFICA

Que el{a) LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMIOY, Identificado(a) con cedula de ciudadania
N°1.118.546.579 De Yopal, Laboro en la empresa desde Octubre 15 de 2015 a Marzo 15 de 2016,
desempenando el cargo de ATENCION AL CLIENTE con un contrato a término indefinido y
devengando un salario mensual de $700.000

Para constancia de lo anterior de firma en Yopal Casanare a los veinte (20) dias del mes de Marzo
de 2016.

Cordialmente,

@2{2’7 é 2, /‘é@

EDIGAR CRUZ ALMEIDA

(Gerente)

€.c 9.653.516

CR. 21 N°11-57

CEL. 3112239454-Tel:(8)6347811
Email:taoiceriallanera@hotmail.com
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TRANSTECOL

TRANSTECOLSAS
Nit. 804,004.470 - 03

CERTIFICADO LABORAL

Yo, IVONNE MARITZA RUEDA CRISTANCHO mayor de edad, vecina de esta ciudad,
identificada con Céduiu de Ciudadania N° 37.862.846  de Bucaramanga (S/der),
actuando en calidad de Coordinadora de Recurso Humano de “TRANSTECOL S.A.8.”
identificad con Nimero de NIT. 804004470 — 3 de la cdmara de comercio de
Bucaramanga, me permito informar, que LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMIJOY
mayor de edad, identificado con Cédula de Ciudadania N° 1.118.546.579 de Yopal, realizé
sus prdcticas en etapa productiva en la compafia desde el Veinte (20) de Mayo de 2014
hasta el Diecinueve (19) de Noviembre del mismo afio, desempefidndose en ¢l cargo de
Aprendiz Sena.

La presente Certificacion se expide en Floridablanca (Santander) a los Diez (10) dias del
mes de diciembre del 2014.

Atentamente.

NIT: 804 00
Ivonn, 7 ueda Cristancho
Coordinadora de Recurso Humano.
TRANSTECOL S.A.S.

. ‘

Km. 2175 Anio Via! ! Torre 1 Of. 415 / Floridablanca - Girdn, Parque Empresarial Natura | Tel. (7) 6784700 - (7) 6782176 / NIT: 804.004.470-3 - www.transtecol.com.co

AGENCIA BOGOTA : AGENCIA BARRANQUILLA : AGENCIA VILLAVICENCIO : AGENCIA YOPAL :
Av. Centenaric No. 118-06 Via 40 No, 73-290 Cra 1* No, 15B -61 LOCAL 3 Cra 1* No. 158 -61 LOCAL 3
Piso 4 Of, 401 Cantro Empresarial MIX Conjunto Alameda Del Bosque Conjunto Alameda Del Bosque
Teléfono (1) 298 42 44 Teléfono 6724371 Teléfono 6724371

Of. 603
Teléfono 3669 26 53



REPUBLICA DE COLQ
IDENTIFICACION PéésgqNBgﬁ
CEDULA DE CIUDADANIA

NMERY 1,118.546.579
CHASQY JACANAMIIOY
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21-ENE-1991

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.51 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
12-FEB-2009 YOPAL |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W @L-W
REGI$TRADO \
JUAN ChRLOS c..i :‘6\53' A_;'

»1". d

A-1500150-00924929-F1 118546579-20170724 005G558368A 1 146445
"044598623



IREEER

Formulario del Registro {
, _DMLA"NO M‘ M;h.rm Moo e 4o ingranns. Do ¢ Cores Audormahontn
z.cmmtpjg]mwmm
Espacio reservado pers s DIAN

Bl

4. Nimero de formulario 14459936266

VR

Nomero de Identificacién Tributaria (NIT):

6. DV | 12. Direccion seccional

14. Buzén slectrénico

111854657 9 o/ 5 [mwesosdsogou [3]2]
IDENTIFICACION
T’rﬁo—& contribuyents: 25, Tipo de documento: 26. NOmero de Identificacién: SN 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion lifquida @Céduladedudndunfa 1]3] [1]1 [1]/8]s[4]6]5 |7!91 | ] ] 200 910 2[12
Lugar de expedicion 28. Pals: 29. Departamento . . C"'-"Wum ‘
COLOMBIA 1]6]9 | casanare [85] [ T ]vops 0joj1
31. Primer apalidc 32. Segundo apellido 33. Primer nombre TN § l;vtovn-nm-
CHASOY JACANAMIJOY LEIDY ‘.LIZETH
38, Rarén social: -~y
36 Nombre comerdial X ’3?.5@
F UBICACION
38. Pals: 30. Departamento: S (Com 40. Cluded/Municipio: o
COLOMBIA [1T6]8] Bogota .. [1]1]|Bogots, D.C. 0[0]1]
41, Diraccién principal N ~
CLB5HSUR 78 C 36 BRR BOSA ESTACION
42. Correo electronico. 43. Cédigo postal “ Tevorat [45 Tolstono 2
chasoyjacana@misena edu.co I T T LY OV T T T Tsl2[o[z[e]e]2[1]els] [T T ] I [ Ta[1]2]7]2]o]7]5]5]s
CLASIFICACION
Rt ey T
. Actividad principal fetivided secuncada Otras actividades [ .
4. Congo: | | 47. Facha inicio actividsd 48. Codig=: [ 42. Fuoha invcio sutvicad. | | 5o cagioe, 1 2 ! 51. Codigo establotimanios
82992018010 2|, ., Vy AN ‘ [ lfi LITT] ] (1]
B ~ _ ____ Pesponsabilidedes, Calidades y Atributos ]
1] 2] s a 5;5 s | 7 } ERERKD Tﬁw 12 13 ] 14 1s] 16 [ 17 ] s | —1:]16_@_—;{7“‘_” ERERERE
8. Codigo:| 1 , 2 T L N L,LJ":xwl L I L |l|]4 JJLIIII ﬁL.it_.__i iﬁ‘j

eyt Y e | Beperdos ]
N B L
T 8. F 5. Tipo T
owcomo LI LIl y i Lty LilL L,_.,t;.;Jr._._L.J,LJ | ] S Y
[ ] o] wlmwn RN " f” I | ’—} | O ik =t el
S G B 5 L fsscee | | | ||
ottt b e b Lo o e — 2] L
TMPORTANTE: Sin parjulcio de les sotuaiizaciones & qus hays lugar,  Inecripelén en i Regietro Unico T

-RUHMWIMMV-"MM“W&NWMM
“Para uso uﬂuilvo deTaDIAN

| mweo s [Jwfx]  somesrs [] To]

Ls informacién contenids an e formudario, serd responsabiidad de quien lo suscribe v a0 |
consecuencia comesponda exaciamenis ¢ la realided, por lo anterior, cuaiquier falesdad o
inexactitud en gue incurra podrd ser sasncionads.

Atticudo 18 Dacrete 2480 de Neviembre de 2013

Firma cel soliciants:

mrm 201802[16

Bt M AT AR T

mpquuo«n-m.”nmmm
Firma sutortzada

| oo Nomtre CMASOY JACANAMLIOY LEIOY LIZETH
i‘ua,cm, CONTRIBUYENTE

‘

By

Feche penaracidn dacunentc POF 18822018 07 59:08PW



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 16-02-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora. 2.33:15 PM

£1.7ALDA MAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

£ BOCTADG

CONTRIBUYENTE NIT 1118546579-5 LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMIJOY

informacion General

Direccion CL 65 H SUR 78C 36

Teléfonos 3207992195
Drreccion electronica  chasoyacana@misena edu co

Fax

Informacién de Registro

Fecha Inscripcion 16/01/2017
Soporte Inscripcion 23048842

Fecha Inicio Actividades 07/07/2015
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos 0

A S&ﬁor Cn . §
) “ONtribuyentg Esta eg la informacidn

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Regimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1. 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P

Actividad 2. -
Actividad 3 -
Actividad 4

Actividad 5 -

Fecha Inicio Financiera

Codigo de Verificacién de Informacién: 18002755376

Fuente ICA TE FoCa
Sitimstrada por usted y ‘eqgisiiada en la Secrelara Je

HMaciendas Distotal

Kr 30 25 gy Direccion Dis

tntat de Irmpuestos Bogota D C Colamrag



GOBERNACION
DE CASANARE
NIT. 892099216-6

RESOLUCION No. -
07387 47 JuNom5
“Por la cual se concede licencia de prestacion de servicios de
Seguridad y Salud en el Trabajo”

900 48

LA SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DE CASANARE
En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por
el articulo primero de la Resolucién 04502 del 28 de diciembre de 2.012
del Ministerio de Salud y Proteccion Social, y

CONSIDERANDO

Que ante la Secretaria de Salud de Casanare, LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMIJOY
identificada con cédula de ciudadania No. 1.118.546.579 de Yopal (Casanare), ha
solicitado Licencia de Prestacion de Servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo,
adjuntando la documentacion exigida por el articulo segundo de la Resolucion 04502 del
28 de diciembre de 2.012.

Que corresponde a la Secretaria de salud de Casanare por delegacion del Ministerio de
Salud y Proteccion Social segun articulo 1° de la Resolucion No: 004502 de 2012, expedir
esta clase de licencias.

Que revisado la documentacion presentada, esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes.

En mérito de lo expuesto.
RESUELVE

ARTICULO 1: Conceder licencia de prestacion de servicios en Seguridad y Salud en el
Trabajo a: LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMIJOY identificada con cédula de
ciudadania No. 1.118.546.579 de Yopal (Casanare), como TECNOLOGO EN SALUD
OCUPACIONAL, en las areas de: Apoyo de actividades de Higiene Industrial, Apoyo en
Actividades de Seguridad Industrial, Acompafiamiento en la Investigacion del Accidente
de Trabajo, Educacion, Capacitacion, Ejecucion del Sistema de Gestién de la Seguridad y
Salud en el Trabajo.

ARTICULO 2: La licencia que trata el articulo anterior, se concede por un término de diez
(10) anos, contados a partir de la fecha de expedicion de la presente resolucion.

PARAGRAFO. Esta licencia es de caracter personal e intransferible y tendra validez en
todo el territorio nacional.

ARTICULO 3: El interesado debera dar estricto cumplimiento a las normas que regulan la
materia contenida en la Resolucién Ministerial 004502 de 2.012.

Carrera 21 N° 8-32, Cod. Postal 850001, Tel. 6357777- 6340808, Ext. ,119 Yopal, Casanare
www.casanare.gov.co —thssaludcasanare@gmail.com




GOBERNACION
DE CASANARE
NIT. 892099216-6

RESOLUCIONNo. ) 758 - 17 JUN ?201R

“Por la cual se concede licencia de prestacion de servicios de
Seguridad y Salud en el Trabajo”

ARTICULO 4: Toda oferta de servicios que el titular de esta licencia en Seguridad y Salud
en el Trabajo ofrezca a instituciones publicas o privadas debera estar acompariada de
esta resolucion.

ARTICULO 5: Contra la presente Resolucién procede el recurso de reposicion y apelacién
por escrito dentro de los Diez (10) dias habiles siguientes a su rnotificacion, en ios
términos y condiciones que establece el Cédigo Contencioso Administrativo.

ARTICULO 6: La presente Resolucion rige a partir de la fecha de expedicion.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Yopal Casanare a los 1 7 ‘UN 2015

i,
% Z BONILLA

Secretaria Departamental de Salud

DI

"\ oM
Reviso: Ananlt Cubides Barreto

Proyecto: Allbﬁ Mery Campos Tolo

Carrera 21 N° 8-32, Céd. Postal 850001, Tel. 6357777- 6340808, Ext. ,119 Yopal, Casanare
Www.casanare.gov.co —thssaludcasanare@gmail.com
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Unidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de la salud No.110010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogota segin

U M E D I P s Resolucién No. 1701 de Mayo 26 de 1997
LTDA.L.F.9. Dra. Marifa Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T

Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional
salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Res.5594 01/08/2005 de la Secretaria ’

Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009

Nit: 830.015.894-4

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

mnzm_]

FECHA : 20/02/2018 HORA:9:38: | EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
NOMBRES: LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMIJOY CEDULA: 1118546579 EDAD: 0 GENERO: F
® EMPRESA: INDEPENDIENTE CARGO: GESTORA EN SALUD TELEFONO: 3207992195 -
5 EXAMENES LABORALES REALIZADOS
‘0 Valoracién Medica Laboral |Si |SATISFACTORIO Respiratorio Si
& Espirometria - Dermatologia Si
a Audiometria = Osteomuscular Si
(0] Visiometria - Cardiovascular Si
- Optometria - Prueba de equilibrio --
2 Electrocardiograma - Radiologia Tunel/carpo |-
(g Psicologia Laboral -~ Radiologia Columna -
' Vacunas - Radiologia Torax -
~E LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
t; Cuadro Hematico IVG - Parcial de Orina =
E Glicemia -- RH-Grupo Sanguineo |--
o Colesterol -~ KOH Unas -
g Trigliceridos -- Frotis Faringeo -
g Serologia Coprologico
. CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
L"G AFTO PARA TRABAJOS EN AL TURA Y ESPACIOS CONFINADOS (CURSG STinA)  ~  oegun Res 1808 dei 3 de Julin de 2012
5o Apto Para el cargo sin Restricciones 'Sl | Apiazado
o Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo -- | No Apto Para Este Cargo [~ |
w Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnive) - -
(lg Examen PERIODICO Satisfactorio ]— ] Examen de EGRESO Satisfactorio -
"go ENFASIS EN OSTOMUSCULAR SATISFACTORIO
2 RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
-g Higiene Postural Sl | Uso de Doble Proteccion Auditiva - | Evitar Posturas Prolongadas -
© Pausas Activas Si | Control Optometrico Periodico - | Uso de Medias de Compresién Graduado |-~
"“ Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes - | Valoracion y Manejo en IPS -
R Uso de Elementos de Proteccién Personal  |SI| Uso de Lentes Vision Cercana -~ | Dieta - Ejercicio Fisico -
L Valoracion por IPS de Medicina Laboral - | Control de Tension Arterial - | Control Espirometria -
E Control Audiometrico - | Estilos ‘ge Vida Saludable - -
p 3 s
: cousgn-rxnﬁ'l‘@sonm;\no (De Lectura Obligatoria)
=) He comprendido el proposite,los beneficios, aetacign y los riesgos del sxsmen medico, paraclinico(s) yi/o ocupacioneales
': que me vaen a practicar. Garantize que \ as ministradas por mi en estos eximenes y presentes en ests documento son
(o] veraces y coMpletlas . Enlendiendo que o L) 'oluntaric y libre de toda cohesién y que tuve la opertunidad de retirar
] ml consentimiento anlgs de que se ve ,::‘ ﬁ as, fui informado de las medidas que ol profesional de Salud ocupacional de
o UMED LTDWN. s (1% la informacién alli expuesta, ios autorizo para que den @ conocer por cualquier
5= medio eleg & L v- persona o entided contempiada en la legisiacién actusl vigente, para el buen
O cumplimi p ‘_' o de la Empresa y de loscuaies recibiré los resultados y asegurc estar de acuerde
Aw] con wl g r X he leldo y comprendido a la perfecciénlio anterior y que estoy en capacidad de
ol manifestaf mi [{b ; Q e T\ X AL
el & e

CAMILO ERNESTO VELASQUEZ Vet
LICENCIA No. 6970 DE 03/08/2009 §
Medico Especialista en Salud Oeupaclonal

WRSHEST]

' Realice sus eximenes en Instituciones medicas

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937

Fax:239 0086

aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: umedltda@gmail.com
UMED LTDA. LPS. Salud Ocupacional www.umedips.com
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CODIGO: ET-CA-FT- 011

i 2, ol -znglousssl | Lorote 0.C
::'(')%I;l:o (;llenle Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelanlar el Proccso de Conocir
Enlidad ¢ 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracier obligatorio para la

sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entid
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE L.5.E 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
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

TransrEReNC{)

EXPORTA[_¥

presTAMOs [

paGo servicios [ Jra

profesion, negocio, elc.):

Fslth'
IRET

Eda

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes T\le

a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumpli
iplimiento a lo sefalado al respecto en la Circul
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anlicorrupcion™; . anxtem
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Poete
stk y 1108 NTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: ET-CA-FI- 011
g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE! , 1.
. g o e STRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO. m Wk
Cenlio Oriente £55, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA | |

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norna que lo adicione, °°"‘g:;:mu 2 z:i ' “l‘ nmla: e
3 No admitiré que terceros entreguen i i nombre proveni de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombianc (Ley 599 de 2000 o cualquier que

adicio'nz.‘ complemente o modifique), ni ef ré (r iones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. ; W
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a activi .

5. Informaré inmedi ier ci i i i { ocimiento de la misma, ’ i
mediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez lenga con " Ia tiquidacion del (los) Contrato (s) que me vineule ()

6. Cuando a ello | ; : g : SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a (
laya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVIC E SAL los numerales anteriores o en el eventual caso de que p

con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualguiera de
I ‘ s i ; ADA D
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiguen las declaraciones por mi €ic: das, eximiendo LS & unlo.a ladeBRl'iD;l:::f:l: o de la|
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proparcionado en este CoCUMENTO, & &

violacion del mismo, |
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aflo los datos e informacién que fueren requeridos por la SuBRED DITGHARS. D SIS SN AN

ORIENTE ESE.
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diendo las disposiciones e i i impartidas por la Superintedencia Nacional de

I 4

1. Que los datos per I licitados en el p te formulario de Conocimiento del Cliente son regidos
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 datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por o}
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 disposici legales vig

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la sigui

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada. ' 1

!

Declaro expresamente: . o
A. Que para efe de der a la i6n y/o prestacon de servicios por parte de Ja ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud. |
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: |
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contralista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, b) Ei
proceso de negociacion de conlratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) i
[lejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquid y pago de tas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisilos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. ) La elaboracién de estudios ¢ |
| estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de salisfacion de

nles v usuarios il

|

Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tribulacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduana:
Nacionales de Colombia - DIAN en los ténninos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio i
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo. : b’

2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios, ,

Scanned by CamScanner

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



.L’_‘t’_“i et e Silid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO; ET-CA-FT-0)
® SRS Subred Incegrady de Servicior de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
;"i Contro Orfente E.5.€ FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrn ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicos que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center. investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados
Intermnos y exteernos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, tenninacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes )
servicios . d) Las personas con las cuales ln ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros, €) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento,
S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente, En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
relativos de I salud y los datos biométricos, En tado caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe (ener en consideracién que el capitulo XI del
[ltulo I de la Cireular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mnismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucslas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En onsecuencia, no hemos
sido abligados a responderlas.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmilan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) 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 sarlafi@subredcentrooriente.gov.co)
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (/NDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICQ DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

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

P A T, L P A LB P Aot 0 G i P P TX FIRMA,Y; FIUEL A I Ve D e
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

VIACION

2, Ciudad 1. Fecha

1.Fecha

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

4. Lugar de la
4, Lugar de la Entrevista: I

verificacién:
5, Observaciones: 5, Obseryaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D 6. Flrma y cédula:

7. Firma y Cédula

Scanned by CamScanner



Scanned by CamScanner



Scanned by CamScanner



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMIJOY, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,118,546,579, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 10 dias del mes de Julio de 2018.

Gerente de Clientes
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'%- Secretata de ikl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-024

B Saved gt Senics e St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B comotrenetst FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

I

W\ B ONESAA Dequr0d Gol\wav
Numero de Documento ARL
FZ}LM I L-\Z,e‘\\/\ I QA&BO\'\ l (BQCQUI\C\W\‘AO“
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
21-Enevo- loatl | Degota 0-C | e\l 65 Wsuce-36]
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
CCJQ(XfO{ SCL\U(B Yoroeny $ \Z}SO 000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Terno \agoin0lud erpesenc!

¥ Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio def Contrato
) havou - Subred cenronren e € cyman ) com 52039921495
Correo Electronico ¥ Celular
| Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

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

22:35:16
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121121124

Bogota DC, 22 de enero del 2019

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) LEIDY LIZETH CHASOY JACANAMIJOY identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1118546579:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 22 de
enero de 2019, a las 22:37:28, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1118546579
Cédigo de Verificacion 1118546579190122223728

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2718050

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Enero de 2019 - 22:39 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 CIENTO DIECIOCHO MILLONES QUINIENTOS
CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS SETENTA Y NUEVE

1118546579

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 1_U7R7H_3922
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 22:33:38 horas del 22/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1118546579
Apellidos y Nombres: CHASOY JACANAMIJOY LEIDY LIZETH

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

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

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

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

Avenida el Dorado N° 75 - 25 Barrio Modelia.
Bogota DC

Atencion administrativa de lunes a viernes de
T 8:00 am - 12:00 pmy 2:00 pm - 5:00 pm

&\ 150 s00n 150 14001 ’:f{(‘;f‘ Linea de Atencion al Ciudadano - Bogota D.C.
5159700 / 30555

Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24 horas

E-mail: lineadirecta@policia.gov.co.

g MG E MR CGERCELMTT Me S| - CEILR

L ] o

~—A e
ﬂﬂﬂ Gobierno en Linea
Babiapno on ines

Presidencia de la Ministerio de Defensa

* colon

Republica Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.


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

T SAUMIRIBNIY  SARLAFT

HACE CONSTAR
Que el(los) cliente(s)

LEIDY LIZETH cHASOY JACANAMIJOY

Identificado con CC1118546579

Actuaimente posee(n) el sigui
Caradensma{; (n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0033 BOSA, con las siguientes

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Numero 24081211139

Fecha de Apertura 23 de enero de 2018

13

Condiciones de Manejo Individual 1 Firmas(s) 0 Sello(s) humedo(s) o de

caucho, Sin protector

Estado CUENTA ACTIVA

Establecimiento Bancar

Esta constancia se expide con destinoa A QUIEN INTERESE
Realizada en la oficina 0033 BOSA de la ciudad de BOGOTA, el dia martes. 23 de enero de 2018

Cordialmente,

Efectuado por:
D2C1T9A3 - DANIEL CARRILLO TELLEZ

Noviembre 2013 ver 2 00



