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Libertod iy Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

(1 X DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXQ NACIONALIDAD PAlS
cc ®WceOras() No. fcoAASAZL F® MO | co..® extraniERC )
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDA CLASE NUMERO D.M

O T

FECHA
PAlS
DEPTO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

oia [10] Mes [0,4] aro (1248

{ £¢ 5:"2)54&. = 60%'-36 oK

PAlS (o homan

MUNICIPIO

< TELEFONO FHNLLATACR .

MUNICIPIO Q& oSO Ceon,

(2 §' FORMACION ACADEMICA

DEFTO ’b:g_‘c;ro

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

& EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: N
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o. | 20. | 30. | 40. | Bo. | Go. | To. | 8o. | 90. | 10 N

e[ e o m e[ o0 wes [ avo [ ] j

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADQ)
DILIGENCIE ESTE PUNTOQ EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES {ESPEClAL]ZAClON]‘ MG {MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL [&]] ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S/ NO O TITULC OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
676 Aol X MC&JO M P:"’mcm&ora- 2 [2loltl

T | 4o\ X B s . 2 2o 5

hY
tC |to\ |x aMmAmm 12 2ol B

( IDIOMA LO HABLA LOLEE LO ESCR!BE\
R B |[MB| R B IMB| R B |MB
- e

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
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(3 ¥ EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAf,

o Xaecxﬂ’m\o’: \ X C;;om\of’a

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
0.C- (s >qé{cmc_c:1.

TELEFOT\I‘E)S FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia (D] mes [OB] axo 1204 8]

pia (2.4] wes [0.6] avo 201 6]

CARGO O CONTRATO ACTUAL

DEPENDENCIA

DIRECCION

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA.

\\U\gtéc&{)\- Ntﬂc(ogcx' (i % 8 -21 Do,
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pial | mes| ., Javol ., ||oial ] mesl . ]ano[
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FPRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA|||MES|||ANOJ||1| DfAlaJMESIllANO||||
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | - PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA 1 MES|||ANOL11][ DIAl;lMESK.‘Aﬁ[O|;;|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

7 TIEMPC DE EXPERIENCIA 2
N =
feugo ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 4 l'

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

LTO TAL TIEMPQO EXPERIENCIA 1 4 _)

(5 2" | FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento, ‘E]R_LO&'O V... 78/ 12—/ Zo1*.

M\M@ c&oca«\&

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

0"“ 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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000317770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO

o= ‘CLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

TODOS POR UN Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS PERSONA NATURAL

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

N ARA ® =¥ ADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

Yo Mq Nexooda. éeococ\ &w\o

IDENTIFICADO CON: oL. GE. m&m CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COWQ |Departamento B c;_a e |Municipio Ca\&ﬁnamcm
Direccion CRB DN 2 L0 S5 ooc |Te|efonos 2HLEATACE - XRAE26
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
: : NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Ooodo fadcen e<ceno Voo, DZBTOXAL, VYodce

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 PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEC A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUAGION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ltimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES A'A20. Q56
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS -~
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL s ((ROSen -
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
oA FHANGER e
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
. TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE
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1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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

~Alafecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
c)En la actualidad: Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N°
- ' oo CE Tk

2 ACTIVIDAD ECONOMICAPRIVADA "~~~ '

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

3. FIRMA

&;0\ &\QLL:K\L@ L. ’to_o_é’a:\).c,. 18/12./ 2012 |

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

s
DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770



El Servicio Nacional de Aprendizaje
SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

NATALY ALEXANDRA CHACON

AREVALO
Con Tarjeta de Identidad No. 1.000.145.922

Curso y aprobo la accion de Formacion

EXCELENCIA EN EL SERVICIO
AL CLIENTE

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotad, a los diez (10) dias del
mes de diciembre de dos mil quince (2015)

Firmado Digitalmente por
JAIME GARCIA DI MOTOLI
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
JAIME GARCIA DI MOTOLI
SUBDIRECTOR

CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

31829936 - 10/12/2015
FECHA REGISTRO



El Servicio Nacional de Aprendizaje
SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

NATALY ALEXANDRA CHACON AREVALO
Con Tarjeta de Identidad No. 1.000.145.922

Curso y aprobo la accion de Formacion

MERCADEO Y FINANZAS

con una duracion de 30 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los cuatro (4) dias del mes de diciembre de
dos mil quince (2015)

Firmado Digitalmente por



El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

NATALY ALEXANDRA CHACON AREVALO
Con Tarjeta de Identidad No. 1.000.145.922

Curso y aprobdé la accion de Formacion

BASICO DE CONTABILIDAD COSTOS
Y PRESUPUESTOS

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los nueve (9) dias del
mes de diciembre de dos mil quince (2015)

Firmado Digitalmente por
JAIME GARCIA DI MOTOLI
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

JAIME GARCIA DI MOTOLI

SUBDIRECTOR
CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
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Garcia

TECNIMOTOS

BOGOTA, 07 de julio de 2016

A QUIEN CORRESPONDA

Por medio de la presente se hace constar que la sefiorita NATALY ALEXANDRA
CHACON AREVALO. Identificada con numero de ciudadania No 1000145922 de
Bogota. Presto sus servicios en nuestra compafiia como vendedora de mostrador,
desde 7 de mayo del 2015 hasta el 26 de junio del 2016 los fines de semana.
Devengando un ingreso diario de $35.000 mas comisiones por ventas.

Durante este tiempo demostrd ser una persona puntual, responsable, honesta,
eficiente y trabajadora. Motivo del retiro asuntos personales.

Para los usos y fines legales a que haya lugar, se expide la presente en la ciudad
de Bogota. A los 07 dias del mes de julio del 2016

(ol Gonty

CAROL EST ANY G;y&cm
ADMIN!ST
TEL‘3132025825

CRA 46° No 68-21 SUR
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 1965319

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 18 de Diciembre de 2017 - 20:06 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 MILLONES CIENTO CUARENTA Y CINCO MIL
NOVECIENTOS VEINTIDOS

1000145922

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién 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)
afos 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 posesidén 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 ltimos 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 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrerc 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.

A D.ﬁ___

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de 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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_8BAD9_0620
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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- CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

08:03:12
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 102917689

Bogota DC, 14 de diciembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor{a) NATALY ALEXANDRA CHACON AREVALQ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1000145922:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desemperio 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 [os términos que
establezca |a ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colembianas. En caso de nombramiento ¢ suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.cofportal/antecedentes.html

Mowslywt)

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

ATENCION :

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

Division Centro de Atencidn al Pdblico (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
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LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy jueves 14 de
diciembre de 2017, a las 08:05:09, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

CC

No. Identificacién

1000145922

Caodigo de Verificacion

1000145922171214080509

Esta Certificacidn es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nitmero consignados en el

respectivo documento de identificacidn, 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 mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Digitd y Reviso: WEB

»

N

A B U o

SORAYA VARGAS PULIDO

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

CGR

Pégina | de 1
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Siguenos en » i - w _'

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 14/12/2017 a las 07:58:46 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°© 1000145922
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 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 extincién de la condena o la prescripcion de la pena.

— Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

cercanas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

FOUCIA NACIONAL DE CGLOMEIA
Comers 5% N 24-21 CAN Bogota DC
Alencion administrativa de lunes @ viernes de 3.am ¢ 12pm y 2pm a Spm
Reguedmientos civdodanas 24 horas

unea de Atencion o Ciudodonc 80gold (571) 3159111,9112 - Resle del pan: 018000 910 450 f" f””:\
FAX [571) 3157581 - E-mail [neaditectaspolicio gov co “‘ _\“-.. ;;
: . ) Ny
TODOS PORUN e%f; Fresiazncia Ministenio Fad- w0 el s L =
(NUEVD PAIS 2840z arecislica d= Detensc LAl e @ ds Contratazion : :

Todos los derechos reservados 2011.
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Formulario del Registro Unico Tributario L]

(L] E'_ﬁf_'.'_f"“"‘l

Hoja Principal

2. Coneepto | 0 15Inscripci¢n

Espacia raservado para la DIAN

i
XSERERR

Ty

4. Numero de formulario

|

4
IO

AR

14433981551

5. Numero de dentificacion Tributaria (NIT):

1000145922[=]|1

6. DV | 12. Diraccion seccional

Impuestos de Bogotld

14. Buzdn electrénico

Azl]

IDENTIFICACION

NN

24. Tipo de contribuyents:

Persona natural o sucesion iliguida

(2]

25. Tipo de documentao:

A 27. Fecha expedicion:

Cédula de ciudadania

26. Numero de ldentificacion:
|1 |3

|1[0|o|0[1[4|s|9kz$2~

] [ 1] [201-6]0 1]1 3]

Lugar de expedicion 28, Pais:

28, Depanamento:

ZNNEP L

3Q_9le‘..[£ M)‘F:m::lpln
lofol1]

COLOMBIA 1|69 [ Bogeta D.C. Bagot‘é“p G
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre &\’\}J ”\ .yl mrus nombres
CHACON AREVALO NATALY //‘f:\ ey \\ é\LEXANDRA
35. Razon social: &\)\
36. Nombre comercial: 3
/‘- __.__3.
\\f -\\‘>

Uam&_;ou w«x\\b\“f
38, Pais: 39, Departamento: \‘-)7 40, Ciudad/Municipia;
COLOMBIA 1]6]9]Bogota b.C. 1[1]/Bogota, D.C. [0To]1]

41, Direccidn principal
CR73H 60A 58 SUR BRR GALICIA

42. Correo electrénico:

43, Cédlgu postal

AJ/Teaﬁmﬂw o~

45, Teléfono 2:

natalyslexandrabigomal.com [ IJ;?F'I“ " RIS T T Ta]l7]2]els]1]4[ols] [TTTTTTTT [7[e]7]o]s]2]e
AN TNELASJFICACION
A:tlvl‘fac(ac\\lomic“'l/-xv—__') Ocupacién
ividad principal Hniyidhd stdunddnis, ez Otras actividades -
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: ida. Coqiior | 4&;@:%;@;&:@ 50. Cadigo: 1 2 51. Cédigo esablocimnios
8|2|g[9 201?11 GIU2 | ] It\\l\‘\ )/ Q’h\‘l\ \?/f I bt [ l | | | ' [ !O]
)fh::\‘»\he\spénsabilidadas. Calidades y Atributos
1z 3 a] s 6| 7| g 00| 11121314 [15] 16|17 | 18| 19|20 |20 |2 |25 |24 2| 26
§3.Codigor| 1,2 | | ! 1 L 1 J_f@ Y 1 1 1 1 ! | ! ! 1 L 1 | 1 1 1 1 ]
) - o
/‘l_cﬁ)ventas régimen simplificado
«\5\’ :
Obliga?:és aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| || [ L] | | | | L L] L 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo: 57. Modo L] [ ] L]
1 12 13 1 16 17 1
nn | (O O Jfeee [T (1
N U I I O I

IMPORTANTE: Sin perjuicic de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripeién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendri vi

ia ine iencia no se exigira su renavacion

yen

58, Anexos:

[x] s []

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Follos: | ! 1

/’-_m 1 7[1 0]o 2]

inexactitud en gue incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decrato 2460 de Noviembre de 2013
Firma del sclicitante: ’

N Seoecs,

La informacidn contenida en el farmulario, serd responsabilidad de guien lo suscribe y en
consecuencia coresponde exactaments a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Firma autorizada:

985. Cargo:  Gestor |

Sin perjuicio de las verificaciones que.

984. Nombre TOC{ANCHON PENA

Dﬂqﬁmm\-)

HAC ILIA

Fecha generacién documento POF: 02-10-2017 01:57:2TPM
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 23-11-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT '
" Hora: 9:47:10 AM

Aaupianion , INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

CONTRIBUYENTE NIT 1000145922-1 NATALY ALEXANDRA CHACON AREVALQO

informacién ' Perfil Tributario '

Direccion CR 73 H 60 A 58 SUR BRR GALICIA Naturaleza Juridica Ff‘ERSONA NATURAL

Teiéfonos 7979326-3172651408 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion i NATALYALEXANDRAB@GMAIL. Actividad 1: 8289-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Fax Actividad 2: -

Informacién de Actividad 3: -

Fecha Inscripcion 23/11/2017 Aclividad 4: -

Soporte Inscripcion 23385595 Actividad 5: -

Fecha Inicio Aclividades  02/10/2017 . ;
. Fecha Inicio

# Establecimientos: 0

f‘% Sefior Contribuyente: Esta es la mformacién suministrada por usted y
PR :
OGUD § oy

MEJOR R :
PARA TODOS Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.




DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA
Médico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional y Riesgos Laborales
Carrera 21 N° 25- 16 Sur Bogota. Tel; 2391845 - ecografiascolorcontreras@hotmail.com
Licencia Salud Ocupauonal Resolucion N° 15006/2015 de Secretaria Salud Bogota

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

Entidad Contratante: j CQ
| <Uﬂfec( 0 SSlud S
Fecha Cargo: (
Moy 0< /2@/¥ ZD(g’ Ifadord .
Tipo de examen [ Irgreso < = Permdlco — I Retro  ———o. | 'I_'rabajo enalturas  ——o
Trabajador ' '
Apellidos Nombres - / \f/
< hdc 0 //] fe Vc?/w Vc?fc? c/ % QKQPMC//C?
ID: i _ Tel: Sexo Edad
OO0, [RG, e 2 e s A,

Profesion: = sl g VR 52 27 T Diestro— Zurdo

=N ZouTR A [ Q{/ & =P
A quien se le realizan los siguientes examenes: '
Médico Ocupacional e T Audiometria bt ppt_'_o_metr[a
Radiografia: e Electrocardiograma  — . _Espirometria = —————
Glicemia - | Colesterol, .. Triglicéridos =~ ———
“Otros ! : T

: CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Apto con restricciones L — Puede continuar su labor UL SN L
Apto con restricciones ¢ue no limitan su labor ~——— Puede continuar con reubicacion laboral .
Apto para el cargo _ ﬁ‘ il Examen de retiro satisfactorio e,
Aplazada por restricciones = . ——— Examen de retiro con patologia =~ ~—u_____
Apto para trabajo en alturas. e No Gl —
Restricciones médicas ocupacionales . ' %
o fD relenr (@
RECOMENDAC!ONES MEDICAS OCUPACIONALES

Uso de elementos de protecoién personal & Valoracién por: - ;
Hacer pausas activas. i o L Reubicacién laboral temporal.., —— |
Llevar estilo de vida saludable, dieta, ejercicio. & Rehabilitacion ocupacional. e
_Ingreso al sistema de wgllancla epidemiologica Realizacién de pruebas complementarias ———.
Otras :

La presente certlflcacmn se expide con base en la Historia Clinica Ocupacional del trabajador,

- C.C A0 4524

feras
?fIUUC N HN.
i B ~|IrJU'J\"‘ ’
‘\f i cji\ Qe

O 061015 S
SpEC g 0. ‘”“’

Médico Licencia en\SaIud O}Bupamonal

v 1-2.01?

la cual tiene carécter confidencial.

& \ru\\l CXODE v,

CONSENT]M!E‘NTO INFORMADO: Certifico que no he omltldo
informacién sobre mis enfermedades y miestado de salud.
TRABAJADOR EXAMINADO.




1A FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

bl S

ARL|SUrAS

1

Medellin, 18 de diciembre de 2017

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que NATALYA ALEXANDRA CHACON AREVALO identificado(a) con cédula de ciudadania 1000145922 registra en
nuestra base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 02/12/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
(O SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizaci6n se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por Arl Sura y la informacion aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Gnico de
generacionC10001459221735272238

Atentamente,

.
-

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efeclos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
Importante: La informacion contenida en este cedificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Esle cerificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 18/12/2017 8.03 PM

Direccion IP: 190.146,186.160, 172.16.42.236
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&) Banagrario |
_ B_...,‘, gra CONSTANCIA DE PAGO
ﬂ Periodo Pensién: 2017-12
ASOPAGOS Perfodo Salud : 2017-12
sa ;

Se certifica que en la fecha 2017-12-15 la empresa NATALY ALEXANDRA CHACON AREVALO con documento
de identificacion CC 1000145922 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad sccial correspondientes al
empleado CHACON AREVALO NATALY ALEXANDRA identificado con CC-1000145922, dirigido a las
siguientes entidades administradoras:

Datos Aportante

CC-1000145922 ik NATALY ALEXANDRA CHACON AREVALO

Datos Planilla

2017-12-15

8671817845

Datos Administradoras

AFP 800224808 230301 PORVENIR : - i 30
¥ -0 .' L = s ol i gl (T 1

e L e B RS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA | 2

EPS -3%_- 0003564  |ERSO17 CAFAM COLSUBSIDIO Eog T ls0

Pagina 1 18-12-2017 2:49 PM



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT 1 PM-GRI-FT-05
Fecha de Diligenciamiento Dia Mes Afio
Clase de Vinculacidin Proveador :]Colabnrador Ij EAPB :l Qtro [:!
PERSONA NATURAL

Nompre Complato

cc CE

Fecha Nacimienlo Dia

{6}

_1Nekdy Mo

Ctro

dra Chacon  Asaoalo
(00 A 5L

|

=

Mes

ol

Afio

lq q 8 ‘ .Lugar Nacimiento

Profesion, Ocupacion u Oficio

Fecha Expedicion Documento

TBOQ‘CD'I'—C\ .
| 13-01-2016

Dircccidn Residencia

Trapscnptors
%o A3 h COA T Doy

Telélono (s)

Ingresos Mensuales

\'420.c00

Ciros Ingresos dilerentes a la relacion contractual Sl

]

3171265 1408

Egresos Mensuales

{12.00.000

Otros Ingresos Mensualas

w

Concepto Otros Ingresos

Estado Civil I%b\)ﬁ:fq )

Correo Electrdnico

Margue can una (x), segun corresponda, por su Perfil, Cargo o Profesion:
iManeja Recursos Publicos? | NO \{ ¢ Tiene Reconacimiento Pablico? Sl NO
i Ejerce algin grado de Poder Publico? S| no | % +Es familiar de una persona publicamente expuesta? Sl NO
_PERSONA JURIDICA
Nembre o Razon Social Nit ov
Tipo de Empresa Publica Privada I Mixta | | Sector de la Economia ciy
Fecha de constitucion en Camara de Comercio ’ E-mail
Direccién Ciudad
Oficina Principal
Teléfono (s) Tieng Sucursales Sl NO

Representante Legal

cc[:]

Representante Legal

Nombre Campleto

—

CE

1 [ Jowe[ |

Direccion

Teléfono

Idenlilicacian de Accionistas que lengan directa o indireclamente mas del 5% del Capital Social, Aporte o Participacidn.

Tipo ID

Nomero ID

Nombre Completo

£ Por su aclividad o cargo goza de Reconocimiento Piblico, Poder Pdblico yio Recursos

Puablicos ? Marque Sl o NO y especifique.

ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

¢ Realiza transacciones en Moneda Extranjera? ]| |:| NO Cudl
¢ Poseé productos Financieros en el Exlerior? sl I:l NO Cual
Producto MNamero Producto Moneda Monto Entidad Pais Ciudad

Touos los espacios de este larmulario deben quedar diligenciados, por lo tanto en agquellos que no tenga informacian por faver escriba NLA. ( Mo aplica).



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E.

EORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:
1. Mi actividad, profesion u oficia d2 la persona Natural o Juridica es licita, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen da actividades ilicitas de las
contempladas en el Codigo Penal Colombiane.

2. La informacién suminisirada en este documento s veraz y verilicable y me comprometo a actualizarla anualmente, El incumplimiento de esla obligacién faculta a la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar y/o rescindir unilateralmente el contrato.

3. Los recursos que se deriven de esta relacion contractual no se destinaran a la Financiaclén del Terrorismo.

4. Manifiesto que no he sido declarado respansabla judicialmente por la comisidn de delitos conlra la Administracidn Piblica cuya pena sea privativa de la libertad o que afectan
el patrimonio del Estado o por delitos relacionades con la pertenencia, promocién o financiacion de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotralico o corrupcion.

5, Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):

Origen de Ingresos: d& \ Q QC&N\O\QA q\)e mq\‘w Qc_,)“n\ﬁ\;‘ﬂ'\'g,

CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES

1. Los dates personales sclicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para prevenir y controlar el Lavado de Aclivos y la Financiacién del Terrorismo. :

2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proleccion de datos personales y que se encuentran conlenidas en
dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que lengan por finalidad la prevencién, deteccion, menitoreo y control del Lavado de Activos y el
Financiamiento del Terrarismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular.

3. La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.5.E. podra terminar unil Imente e inmedi e el vinculo contractual, cuando el proveedor, colaborador, EAPB u
otro, llegaren a;

* Estar vinculados por parte de las auloridades competentes a cualquier tipo de investigacian por delitos de narcotrdlico, financiacién del terrorismo, terrorisma, lavado de
aclivos, testalerrato y/o trdfico de estupefacientes.

* Ser incluidos en listas vinculanes de acuerdo con lo estipulado en la Manual SARLAFT.

* Ser condenado por parte de las autoridades compelentes por cualquiera de los delitos fuente del Lavado de Aclivos y la Financiacion del Terrarismo descritos en el Cédigo
Penal Colembiano.

4, Autorizo ser consullado en listas y/o bases de datos que permitan prevenir el Lavado de Aclivos y la Financiacion del Terrorismo en la Subred Inlegrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E.

FIRMA Y HUELLA

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes,

firma el presente documento a los 1‘5 dias del mes de {’L' del afo m'q , en la ciudad de 'ch)‘cl"—'-l

FIRMA PERSONR NATURAL O REFRESENTANTE LEGAL

ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED SUR - INFORMACION DE VERIFICACION |

Mombre Completo de
quien verifica . Cargo
Fecha de Veriticacidn At il Hora Firma

Observaciones




afﬁ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

ALCALDIA MAYOR

FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS | CO-OPS-FT-07 V1

Bogota D.C 12 diciembre del 2017
Sefores:

Por medio de la presente, yo nataly Alexandra chacon arevalo, identificado con nimero de
documento 1.000.145.922, autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E a que
realice la respectiva verificacion de la informacion académica de mi hoja de vida, lo anterior con fines
de habilitacién y demas procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracion de la
informacién.

N

Cordialmente,
Nombre: nataly Alexandra chacon arevalo
No. Documento: 1.000.145.922

Teléfono: 3172651408

Pagina 1 de 1 2017-12-11



