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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNlCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S lDE A P

DB EWREDY

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacién: 30-nov-2018

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CORTES SOTO SANDRA MILENA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras () No. 53053936 FO M QO |co @ extranero O
LIBRETA MILITAR i
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (0 NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DA |2 | MEs [NOV] Ao [1984 || cARRERAS3#76-77
PAiS Colombia PAiS  Colombia DEPTO  Bogotd DC.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 2254089
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL mili_hada@hotmail.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 TITUuLO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

]2 |3 |5 |6 |7 ]e |o 10'.]1)(. MES [NOVIEMBRE ] AfNo[2001 ]

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).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS  SI  NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
ES 3 X EPIDEMIOLOGIA 1 2016
UN 12 X MEDICA CIRUJANA T 2o 18633/2012
ES 2 X GERENCIA EN SALUD

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X
Portugués X X X

Pagina 1 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

SIDEAP

D8 EMLEn Y

Ultima Actualizacion: 30-nov-2018

RELACIONE S8U EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIvADA | Pals
SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogoté D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4466060 DALt Imes (8 Jano 206 Jloa [ Imes ] Ao | ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION.
MEDICO DE URGENCIAS DEPARTAMENTO DE URGENCIAS NINGUNA
i EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL DE SANTA CLARA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. mili_hada@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 pia [15 Jmes [2 ] ato [205 ]|oia Mmes [7_] axo [206 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA i DIRECCION
MEDICO DE URGENCIAS URGENCIAS CARRERA 14 B No, 1 45
i EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PuBLICA | PRIVADA | Pals
COLSANITAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogoté D.C. mili_hada@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6466080 DIA[° Jmes o Jano [202 o [ Jmes 1T ] ato [2008 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION = g
MEDICO EMPRESARIAL CONSULTA EXTERNA CALLE 100 No. 13
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ES.E.

Persona Natural

SIDE AP«

S@TEMA DE

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

Ultima Actualizacién: 30-nov-2018

BE B ED VL

EXPERIENCIA LABORAL

3

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

| EMPLEO O CONTRATO -1
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
FUERZA AEREA COLOMBIANA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Caqueta Solano
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DA |3 | mes [8 ] afo [2om [{oia 3] wmes [&] aro [202 1]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO RURAL DISPENSARIO MEDICO BASE AEREA CACOM 6 TRES ESQUINAS

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANos | meses
PUBLICO 4 9
PRIVADO 6 2
PARTICULAR 0 0
TOTAL 7 3

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
R CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Si e
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCE
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO S50. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento 4 - (/
: / 7 5 {
Méé [ / ) W‘/"/) 7['0

/ FIRMA DEL SERVIDOR P 'CO O CONTRATIBTA ' ’ZJ -

-

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orlente

HOJA DE VIDA
Persona Natural S 'DE A P

sieTEMADE DB EMPLED Y

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 30-nov-2018

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

Péagina 4 de 4



FORMULARIO UNICO e

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Coniro Orinte E.S.E,
TODOSPORUN o

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Num PA[S Persona Natural S |DE A P

BEe PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

YO, SANDRA MILENA CORTES SOTO

IDENTIFICADOCON CC. © CE. O T. O No. 53053936 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién CARRERA 53 # 76 -77 Teléfonos3108499115 2254089

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

MARIA INES SOTO ROMERO 41346281 MADRE
JESUS ANTONIO CORTES SANGHEZ 19150841 PADRE

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 "Ultimo" ario gravable fueron:

$ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 109.619.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 109.619.000,00

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

AHORROS ‘ 060900064460 AV C DE QUITO

DAVIVIENDA $ 3.900.000,00
BANCO DE BOGOTA AHORROS 083330753 AV C DE QUITO $ 0,00
BANCOLOMBIA AHORROS 0189002000701 AVC DE QUITO $ 75.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

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

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

| %2 NUEVO PAIS Persona Natural SlDE AP
B PAL EQUIDAD. RovcACIn (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

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

¢) En la actualidad: 81 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
£80) CEO TI0O

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

-

% %a /w-/(,ﬁ/ gz BOGOTA D.C. 13-dic-2018

FIRMA DEVUNCIONARIO O CONFRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

LA UNIVERSIDAD NACIONAL
DE COLOMBIA

S KO
ARG

CONFIERE EL TITULO DE

A

Sundea IMilona Coutds Soto

C.C. 53.053.936 de ggogohi

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.
EN TESTIMONIO DE ELLO, Y PREVIO AL JURAMENTO DE RIGOR, OTORGA EL PRESENTE

DIPLOMA

EN LA CIUDAD DE Bogota D.C.,: a los 18 dias del mes de julio de 2011

DECANATURA DE FACULTAD

RECTORIA SECRE'L\KL\ GENERAL
REGISTRO No. 1595, Folio 7 del Libro de Diplomas No. 4
DE LA SEDE DE B()g()tf] FACULTAD DE Medicina

0125133



S

UNIVERSIDAD N ACIN AL DE COLOMBIA

SEDE BOGOTA
FACULTAD DE

ACTA DE GRADO NUMERO 1536
El Consejo de Facultad en su sesion del dia 09 de junio de 2011 - Acta No. 21
CONSIDERANDO QUE
- /
Sandea Nlitena Cortés Soto
C.C. 53.053.936 de $ogohi

Cumpli6 satisfactoriamente con los requisitos exigidos por los Acuerdos y Reglamentos
de la Universidad, resuelve otorgarle el titulo de

M ica Cinns

En nombre y representacion de la Repuiblica de Colombia y de la Universidad Nacional de Colombia se expide
el Diploma Nvimero ~ 0125133 consignado en el Registro No. 1595, Folio 7 del Libro No. 4
En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en la ciudad
de  Bogotd D.C., a los 09 dias del mes de junio de 2011

éﬁ i o
SECRETARIA

Consej6 de Facultad Consejo de Facultad



UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA

1803

FACULTAD DE MEDICINA
ASOCIACION DE EGRESADOS

En atencion a que:

SANDRA MILENA CORTES SOTO

Identificado(a) con cédula de ciudadania N°53053936

Luego de cumplir con las actividades programadas con una intensidad de 160 horas, y de reunir los
demas requisitos que exigen las normas universitarias, le expide el presente certificado en:

DIPLOMATURA EN URGENCIAS
X1V COHORTE

En testimonio de ello se firma en Medellin, 01 de septiembre de 2017

™
\ \

CARLOS ALBEd‘I;O ALAéIO ACOSTA SARA CAROLINA ROBLEDO VASQUEZ  LUIS CONRADO FED%\/ELASQUEZ P.
Decano Facultag de Medicina Jefe Centro de Extensién Facultad de Medicina Coordinador Academico Asociacion de Egresados
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Secretaria de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C()DIGQ: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Safud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
Centro Oriente ESE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C 30 de Noviembre de 2018
Sefiores:

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Sandra Milena Cortés Soto en consideraciéon a que el articulo 15 de la Constitucion Politica
establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y
el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de laley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en
cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso
e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion,
o0 en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

MEDICA CIRUJANA
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

.

No. de doc to: 4053936
Tarjeta préfesional No:  18633/2012
Direccion de contacto: CRA.53#76-177

Teléfono: 3108499115
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A QUIEN PUEDA INTERESAR

LA VICEPRESIDENTE DE DESARROLLO HUMAND

HACE COMNSTAR

Que SANDRA MILENA CORTES SOTO, identificad con la cédula de
ciudadania No. 53053936, labora en COMPARNIA DE MEDICINA PREPAGADA
COLSANITAS S5.A con Nit BE00TEEZE-T, desde el 05 de diciembre de 2017 ,
COoN un contrato a término obra o labor, desempefiande el cargo de MEDICO
EMPRESA, devengando un suelde mensual de CUATRO MILLOMES
SETENTA Y CUATRO MIL pesos ricte | $4.074.000).

La presente se expide a solicitud de la interesada, en Bogota D.C., a los treinta
{30) dizs del mes de noviembre de dos mil dieciocho (2018]).

& AL

MARIA DEL CARMEN JIMENEZ
Vicepresidente Desarrollo Humano Keralty

il S B O s vl sole prsi 30 el @ partn da Su seeed od, la vaificasdn e aSiss dates, puede il nealibads §h
I meifends: Bojola (1) SSS0E0 Edl STLISI] & 571150 o STLIS40 & STL15Ey Call [ SBOTO0D Eel STINET o
STrEEE Burenaulin (4] TEORSD B STHOO0E 0 S/e000w Medelin (5] saeSes Bl STEIED @
STROOTC; Bursrasancs (7] SHS105] Bl STTOO07 & & FA002
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E

SE PERMITE INFORMAR QUE:
La sefiora SANDRA MILENA CORTES SOTO, idemificada con CC. N* 53083.035, presia sus senidos de

maners pesocal y AGNOmMs en 8 ests entidsd, medanis CoNtralo de presSRcen de SeAGOoN, SegUn e
continuacisn

iacona o
FEGHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR CTO
‘—mm Va0 R0V 627 64
AS 1216 2015 D&NER2015 I10E2015 18 529 440
AS 2338 2015 o708 | ) 000,000
AS 2880 2015 14102015 312015 5,000,000
[ Asazrianis 08112015 301172018 5,100 600
4 ASa127 2015 0171272018 JN22015 4 500,000
AS 0497 2008 01012018
PS-107%2017 0172017
P5.1554-2018 1000172018
OBJETO CONTRACTUAL ULTIMO CONTRATO
PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES,

DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU
WMNDE‘MPAMMWUCMDEMWYM
ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME
A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

OBUGACICNES ESPECFICAS

1. Rawizer s acfvdades crocodimienios Clagniaticod y ierapéuliocs deermnados dentro del plan de mares, con
un ako sl Clentiico. 49O ¥ humano, de UND MANars CRorune y BeneNie | en COMKPNSEncia con ks
wmammm.ymmammmmmm gerernsdas e iy ManGon
madica. procurardn el mejoramentc de B s0d del caciente, o L0 racionel del conotimieme meGoo y 08 ks
et dagonbies. 2 Bandar una stencon en salud  Duscando 108 majores estindares de cporiundad, megnoad
SAENCR, CONMNUKEDE ¥ perinencia, en un ambiame co slencién perstnaizeda y humanizada, compliende of
POASH0 de equUdad y 20% Grfasa &0 achvidades procedimienios, protocolos, narvenciones ¥ guiss do stencon, de
acuerdo 0 ‘o8 estdndives Os Mabdtackdn y acedincind Prestar sus servoos malkencaies resgelanda
ausenomis insdtucons co B SUBRED, su visidn, misidn, esyuciura orgdnica regiamenios 3dmnsiativos, Woricos,
centifioos y decpinanos, acopendo las drecricss nstiucicnaes 4 wuam 000N las necesidades
du In sutved dendo Cobenura an 10003 s unidades en donde se oferta of Servioo y ses requerkio 3. Informer ol
y 54 famila scbre ln condicdn cinca, undommo Mymﬂmmd
s e eututacndn sniva Ine candinion g ¥y qudan e ralar

r registro de lxs schvdades, procadmantos e e ummmmum
mummum ¥ 12006 dqueli0s regsTos Necesarios pars o cumphmienio e o procesce
de costos ¥ fachracidn T flaspetar los cerechos del pacests, Cumpll o cOSQS de &tica madkca ¥ s disposicionss
ligales panibenies propas de 10 senvicios en donde se presie B atencon B Realzar o sesummnio y contral &
pociemies on ks QU 36 MOWera 3U DRIGIACEN e Mzank Peauccionds @ equpd de salud sobre ks

B

H

on
reincionadas con ol maneo de hadories clinices y resadands 10das s aoluociones reaizadas ol pociems con
Arma y salio 11, mhm-mul-mmumyamwdmu Gamntize

PARA TODOS



o drea de Recursos Flakcss - Actacs Fijos de la SUSRED, 1os equipos de propecad el contivnsta que se destine
@ las actvdades asistenciares 14, mmmmpwumymmmumw
qQue  srceanyan bajo su custodia. 15 Pardcicar sctivamente an & desarcliy, Implementacion y cumphimeents de

las podticas instincionaies, satorma megrade e geitdn arediactn, segundad del pacienie ymm
pomarcadas darfro del salema obigmono de garontia de In calided 16, Tener ia Sispleiodn do particoar on
programacksn de sctwdades del senicn 17, Parscioar o0 B olaboroidn dchmizasitn, implmertasiéin y
acherwncie de guiss. Manuales procedimientos y projocoios que ebaquen al Rervco 18 Apoyar 3 & Entdad en las
000 QuUe demBrde segln mequenmienics inareatituaondles y et Instuconales 10 Particeer e
WHEOMGSn Si MIAPLGSIAS 0 MeCMBCONes Y PEqUENTILTICE GUe 36 SN &N desamolo de la alencidn gue e
o0iga @ prestar 3 ks wRUETDs 0 pacenlEd Gue damanden ¢f Sorwicio. 20 Prastar ol Spoyo NECERMIO Par Sar
respussn & ODHGONSS inickales evitando 5! que se penee Gloss Defisitva © prozescs de Conciacitn por pare de
EPS.SEAPB 21 Notidcar os suchacs de seQunidad Sue s presenten duramie ol Broceso ce emncdn, peicoar en
oo diE @ 0 QUE Sea COPVSGAOD & Implemerntar s accores S@ Majena 0efndas pan el servicn 22. Reporsar

abgatorn

tiivdades de docenca de servco o la revists médca » olrt &Apaco drigidas o kos esludanies Yo persona’ gul
mwdwﬁ,mummomw o aphca 34 Irdeuir A le comunidad sobie la
prevencitn de las erfermedades propis do su especialdad 25 Pancipar en s joemadss Oe wn
inducoadn, Teuttones, comibis Y eeenlos 2 loa cuakes 382 COMDIaZo 28 Irformar 31 SUZeNASer 08 CONMaN0
caue’ fovedad que decte el cureimiesto e sus cbisecenes 27, Facitar jas abores de supervisiin hr
_SUBRED, reoice en forma Srects por [n Subdiecats do Senvicios de Saud In Olcies de Culdes plo a Y
“heronroa 28 Cumply cportusamente las secomendaciones. opartendidies 08 20135 do COmPIoMISD ¥ demds
solcitudes o o Supstvaidn y ds 4 Oficing de Carartia de Cakdod 29. ol cumplment el pago do ke
apedus W sislema oo seguidad socal y parafiscal derame M viganca dol CONTato. requisin Indspaneatle paca
gonerny cacdh pago 8 wu faver, aneardo la lanila de pago del personel wWicuiado pare | eNcuGin da contrat ke
apeaos al saiema imegr de saguncnd 105 et spud debertn comprender sahud. peneicn y ARL 30 Desarroler
los acividnces oe supervwsidn de ke CONIMS CUDNdO osias sean asgnecas 31 Todas RS demds interentes o
necesaras Dar la Comects prastacion del menvicia 12 Acvediar nsorpaidn en el RETHUS Y MIPRES 33 Ponwr el

nmmhwmmmuqmumwmmmu Cumpir a programacion
amam resiizar o cambe de %mo curplendd 00N 3 drectices eetatieckdng cot W emidad d¢
20ueedo com ol objetn Sl cnveto. 35 En 0250 de resentarse nowwdardes, informat con ardcioaciin dicha shuacin
# S SUSENVISDY paYD electos de fomar lae medidis fecsatas

Se aspide a s06ctud oo is oresads en Bogeth O.C ol dis 30 o coutes do 2018
La feainie corsToacion se mapids con b an B informalion que so encusnl Tegisinca e Iy Basus de Datca
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'REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

53053936

NUMERO

CORTES SOTO

_APELLIDOS

22-NOV-1984

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

I=s AJ‘

%, = 12-DIC-2002 BOGOTA D.C. ]
-..:Ez'*afg ;ﬂf m{“}y\ FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Q;%%}g
REGISTRADO NACIONAL

INDICE DERECHO ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ
bl

b |

P-1500112-42113313-F-0053053936-20030508 0155803128A 01 142974031

e e c—— S e ——— i —




DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Hoja Principal

)

Formulario del Registro Unico Tributario

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

I

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 0

14386905469

00001438690546 9

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional

53053936|-|9

Impuestos de Bogota

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

(3]2]

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania

1[3]

26. Nimero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

s[3fofsis[9fs]s} [ [

\

2 00 2[1 2[1 2|

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento:

30._Ciudad/Municipio:

o~ N/
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. N2 “Bogata DC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
CORTES SOTO SANDRA MILENA
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:

/ S b=

LUB!CACION

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. Bogota, D.C. lo]o[1]

41. Direccion principal

CR53 76 77

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal

j44. Teiéfonod;

45. Teléfono 2:

T

mili_hada@hotmail.com LT NN VA ST L[] ] [2]2[s]afofsle] | [ | | | | [3]1]o[8]4[e]o]2]1]s
CLASIFICACION
Actividadecon6émica N Ocupacion
Actividad principal ~ Actl /F.au sectﬁ&iai Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. c@ej (ig.Fﬁhi;nEc > acivigad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,6,21 2011‘0 1‘03 ingiﬂ@iiiojdfoﬂ' L1 | L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ‘76T7 ?ngi\ 0 | 1 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53.Codigor| | 5|1 ,2] , 1 ,A‘_LMA, i N ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
e . . . g
12-Ventas regimen simplificado
Obligfdos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
o 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] o7 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 6]0 82 6]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

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

084. Nombre ALMANZA PINEDA YOHANNA ROCIO

985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 25-09-2017 01:34:52PM




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

BEOKE TR DE MACHENDA

CONTRIBUYENTE

Informacion
Direccién
Teléfonos
Direccién
Fax

Informacién de

DIRECCION DISTRITAL' DE IMPUESTOS Fecha: 19-08-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT A
Hora: 7:12:48 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

CcC 53053936 SANDRA MILENA CORTES SOTO

Perfil Tributario

KR 5376 77 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
2254089 - Régimen Tributario ~ REGIMEN SIMPLIFICADO
MILI_HADA@HOTMAIL.COM Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

Fecha Inscripcion 19/08/2016 : NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
= QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Soporte Inscripcion 19210243 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
Fecha Inicio Actividades  19/08/2016 Actividad 2: -
# Establecimientos: 0 Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio

’
&Mﬁ;}g&

Sefor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

MEJOR (73024 90 Direccion Distrtal de Impuesios Bogotd D.C.






L )
Republica de Colombia

Ny’
.,Q Gobernacion de Caqgueta <L

> JJ\ Secretaria Departamental de Salud .

(¥ ) NIT: 800091594-4

¥ e CAQUETA

LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

CERTIFICA:

Que, SANDRA MILENA CORTES SOTO, identificado con cédula de ciudadania
N0.53.053.936 expedida en BOGOTA, D.C., fue vinculado para el cargo de MEDICO
S.S.0.,, en SANIDAD MILITAR COMANDO ARERO No.6 DE TRES ESQUINAS
CAQUETA, en el periodo comprendido del 03/08/2011 al 03/08/2012.

Que el citado profesional desemperié el cargo en mencién, cumpliendo con los programas
y actividades previstas.

Que el cargo, sede y localidad antes sefialados, es vélido para la prestacién del Servicio
Social Obligatorio, Plaza que fue aprobada por el Instituto Departamental de Salud del
Caquets, segun Orden No.105- E-CQ, con Resolucién No.003532 del 28/12/2009,
actualmente en liquidacién, encontrandose debidamente facultado para actuar la
Secretaria de Salud Departamental (Caquetd) y creada mediante Decreto 1229 del 16 de
Junio del 2011, emanado de la Gobemacién del Departamento del Caqueta.

Que, SANDRA MILENA CORTES SOTO, en consecuencia ha cumplido el Servicio Social
Obligatorio de conformidad con las disposiciones legales vigentes.

Florencia, (| 3 AGO 2012

WILLIAM RAMON ENTOYA

Secretario

Elaboré: Ma.Jenny su%

Aux.Adtivo Reg.Profesionales

Revisé: Jesus Alvaro Mufioz Orozco.
Director Prestacion Servicios de Salud

Calle 18 No. 8 - 80 Esquina - Telefono (098) 4352160 - Fax 4352160
www.caqueta.gov.co-salud@idesac.gov.co
Florencia-Caqueta-Colombia




- GOBERNACION DEL CAQUETA
(~JE(> SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
W ,E,"v;

REGISTRO No. PRO5795

Nombre: SANDRA MILENA CORTES SOTO
Documento No. 53053936

Diploma No. 0125133
Universidad: UNIVERSIDAD NACIONA

L DE COLOMBIA - BOGOTA

Florencia 03082012

LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

HACE CONSTAR

QUE : SANDRA MILENA CORTES SOTO
Ha cumplido con los requisitos legales para ejercer la profesion de
CIRUJANA

ot

—
WILLIAM RAMON MO
Secretario /




‘E‘ @ MinsaLu

Principal

+ SIDAM Cliente

<

rovosporun SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES
NUEVOPAIS Sistema Integral de Informacian de [a Proteccian Social
e oo Ministerio da Salud y Proteccion Social

ReTHUS
A continuacion ciligencie [a identficacion para proceder a consultar si la persana se encuentra registrada en &l Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Wimero de Identificacion *

Cédula de Cludadania v | 53093836

Limpiar

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

Mesa de Ayuda



Tnibunal de Etica Médica de Bogoti
Ley 23 de 1951

CERTIFICA

Que una vez revisado el archivo computarizado de esta Corporacién,
no se encontré6 que durante los dltimos cinco (5) afios SANDRA
MILENA CORTES SOTO, quien presenta la cédula de ciudadania
No. 53.053.936 de Bogota y Registro Médico No. 18-633/2012 del

Ministerio de Salud y Proteccién Social, registre antecedentes disciplinarios.

Se aclara que esta informacién no incluye la que puedan tener los demas
Tribunales Seccionales.

La presente certificacion se expide en Bogota, D. C, alos dieciséis (16) dias
“del mes de noviembre de dos mil diecisiete (2017).

P

CA prpmN 9

Catle 958 No. 12 — 30 oficina 402 Tel. 2575505 - 6563720
Bogeti D.C.



nica ColSanitas T

;,cno 1 Sanitas Internacional 110902365
Peticion No 110902365 Fecha de ingreso 09-nov-2017 7:29 am
Paciente CORTES SOTO SANDRA MILENA Fecha de impresion 14-nov-2017 1:03 pm
Documento Id EC - 53053936 Sede SALUD OCUPACIONAL ILARCO
Fecha de nacimiento 22-nov-1984 Servicio SALUD OCUPACIONAL
Edad 32 Afos Sexo F Empresa SALUD OCUPACIONAL.
Direccion . Medico SALUD OCUPACIONAL SANITASSA S

Teléfono 3108499115 Convenio CLINICA COLSANITA S

NMUNOLOGIA I
ANTICUERPOS ANTIANTIGENO HEPATITIS B INGRESO 853.80 uI/L

Método: Electroquimioluminiscencia
VALOR DE REFERENCIA

NO REACTIVO: MENOR DE 10 UI/L

REACTIVO: MAYOR O IGUAL A 10 UI/L

»
Firma Responsable é"f-"‘%

Zulay Gil Murcia
C.C. 1022923339

Fecha Impresion Copia: 14-nov-2017 01:03 p.m. Pag. 1de 1



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL |

»

INTERVENIR
SALUD OCUPACIONAL
INTERVENIR SALUD OCUPACIONAL SAS

NIT: 900143900-2 CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 53053936-99353

INFORMACION GENERAL

Fechay Lugar: 18/11/2016 BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: SANDRA MILENA CORTES SOTO Identificacion: 53053936

Género FEMENINO Edad: 32 Teléfono Movil: 3108499115
Fecha Nacimiento: 22/11/1984 Cargo: MEDICO

Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: FAMISANAR LTDA. CAFAM COLSUBSIDIO
Direcciéon CRR 53 N 76 77 Escolaridad: PROFESIONAL

Empresa A QUIEN INTERESE

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS PROTECCION PERSONAL, HIGIENE POSTURAL

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
APTO

(N

Observaciones:

Tipo de Restricciéon Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente |
NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiol()gica 0 Programa de Prevencién y Promocion |
NO
Informacion de Remisiones
NO

'En la fecha, Yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en pleno
conocimiento de mi estado de salud, declaro que Sl he recibido toda la informacién pertinente acerca de los examenes clinicos y paraclinicos que me van a ser practicados, incluidas las posibles
complicaciones que puedan generarse, y que Sl he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto.

De conformidad plena y teniendo en cuenta lo anteriormente expresado Sl autorizo a INTERVENIR SALUD OCUPACIONAL S.A.S. para realizarme los examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi
empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales; y a que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el Informe de
Condiciones de Salud que seré entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemioldgica o segun corresponda.

En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de 2012, autorizo a INTERVENIR SALUD OCUPACIONAL S.A.S. para que hagan uso de mis datos personales existentes en su
base de datos.

/ﬁ %/Pm Cares

Res. 1266-08 C.C 2.994 542
LUIS ARMANDO PRIETO QUECAN SANDRA MILENA CORTES SOTO 53053936

Médico Especialisa en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente

CRA 49 No. 95 - 34 TELEFONO: 2567574 CORREO ELECTRONICO: usuarios@intervenirsalud.com Bogota D.C.- Colombia
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co
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UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA

1803

FACULTAD DE MEDICINA

En atencion a que:

SANDRA MILENA CORTES SOTO

Identificado(a) con cédula de ciudadania N°109490962137

Luego de cumplir con las actividades programadas con una intensidad de 48 horas, y de reunir los demas
requisitos que exigen las normas universitarias, le expide el presente certificado para el

CURSO SOPORTE VITAL AVANZADO

En testimonio de ello se firma en Medellin, 01 de julio de 2017

g

CARLOS ALBEF{'LO ALACIO ACOSTA
Decano Facultad de Medicina



Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ES.E.

L.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

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

Y

3"[?6-!2--I.§|C|Umm ]B()GOTA

]mnl'rm

|CU'ND]NAMARC A

|[Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Extern
INo 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, coma

lentidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo d
liLavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

proveepor [ |mnncumn 0O |‘?".;S""‘”‘s”‘ X |sxnvmanrum,un

O

‘mm 0O [CUAL: s R

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE A
NOMBRE
[corTES SOTO SANDRA MILENA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFI
ACION IDENTIFICACION {Cindad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc (0 Ic e ke O Inmp O  |ss0s3936 BOGOTA 2002-12-12
pasavorte (J  forro (O] [ J|Es RESIDENTE EN cOLOMBIA? 51 O d
FECHA LUGAR NACIMIENTO FREET e
NACIMIENTO: (Cindad/Municipio) RAI DA Nl
1984-11-22|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS el
L
0l me\] m CASD DTU!AD(XA} O UNION Llﬁb 3108499115
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i
- OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
D D @ ﬁomoo D OTRO G m D CUAL: [ ] MEDICO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: u:smummcmmu
RRERA 53 # 76 -77 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 2254089
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
mili_hada@hotmail.com proPiA (J  |FamiLiar () ARRENDADA (]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMENCIO 0 o) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: AX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce. O [ce Ore O e O}
pasarorte (O Jorro (J cuan: | ] [es REsENTE EN CoLomBIA: S1 N0 ] (O | NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

JASALARIADO D ESTUDIANTE D oAk D PENSIONADO D
socio D CONTRATISTA G‘J s D EMPLEADO PUBLICO (| CUAL:
Formee O fon™ O e =
25 5 @ = . D e @ —— COMGOS C1LU ACTIVIDAD ECONOMICA
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
e vo (O ICA s () vo (4 PRINCIPAL: (X secunvara: O
e = I "G o . -G




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

- Secretaria de Salud
l. Subeed Integrada de Servicios de Selud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
; : s FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
(Centro Oriente ES.E.

FUNCIONARIO
o g ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s o4 si(J L [SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  [GoBiERNO ([ ser{Jos sai_) ) #nIT 9.009.590.517

RTACIONES (] AGRICOLA D ENERGETICA FINANCIERA TRANSPORTE EH:D,OGM AL vtos MEDICA[JTOS a

OTRA D cuaL: [ X
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFOND CIUDA WM UNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
[IDiagonal 34 No 543 3649666 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL MEDICO GENERAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
CONSTITUCION
Py VENTAS ANUALES grvmie i DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
Em GASTOS FAMILIARES % 1.500.000 | AHORROS SALDO HIPOTECA
lﬂmﬂm £ 7.500.000 |ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULD VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
JCOMISIONES (CUOTA VIVIENDA $ 1.500.000 |PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
JOTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* $ 1.800.000{0TROS ACTIVOS* $ 109.619.000| (OTROS PASIVOS* £ 68.045.000(
AL INGRESOS $ 7.500.000 TOTAL EGRESOS $ 4.800.000 TOTALACTIVOS | § 109.619.000 |TOTAL PASIVOS $ 68.045.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
PAGO PRESTAMO HONORARIOS PRESTAMO EN PROMEDICO
L 6. REFERENCIAS PERSONALES :
: : '{Nndehnqr_l‘_nluﬁrliﬂﬁ;w_pd(!lmﬂ“ p ¥ debe ser localizable en Horarie Laboral) e
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
X RODRIGUEZ ANDRES HERNAN
BELTRAN
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
CARRERA 14 A # 103 -80 BOGOTA
AMIGO 313 44667131
; 7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS
0009-0006-4460 GAITAN 3300000
[MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO Q |
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

mvpor1_Jon EXPORTA{_JN rANsFEReNd_} mestamd ) pacoservicios [_Jra ([ [CAM '\ )

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

ien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos a la SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular
erna 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, ||
rofesion, negocio, etc.):

=
MEDICO GENERAL
A

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|

]:dicime. complemente 0 modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmedi cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimi de la mi
||6- Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule ,(,::i
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de laf

violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)

ORIENTE ESE.
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de H ios o Certific de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia def|
isiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacién firmada por contador publico o estados financieros|
ertificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia [nscripcion en el Rit Distrital.
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
E: Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a Ilevar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Armrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

0. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIO)

EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULT,
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional
de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesio 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 dic
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo,
flo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

AUTORIZACION

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,
fono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

- Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
ini 0s 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 serén 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, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Elf
iproceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades P d de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) Laj
leiecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y]
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios
cnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes ¥l
ios y 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|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
duanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. |
tercambio de 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.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
Juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
ligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compailias de asistencia medica,
abogados intemnos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de|
ienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de SEEUros /o
reaseguros. e) 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
seleccion 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|
Ipara cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. E
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,
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
itulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

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

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, 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 informacién 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 de
ratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada dq

(Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadorns de Servicios de Salud (Diggonal 3¢ Ne § - 43 Bogotd DG telefone 344 44 84 ., ¢-maill

: subredcentroorientegov.co) v cualquier galmente autorizada para ln administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del

DAD. E
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IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUM!NISTRADO ES EXACTA Y VI:RIDILA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

&A (/7 JJ///;,.

Fm;( Cliente / Representante Lega Huella Indice Derecho
CIN NDEENTREVISTA | _ XLINFORMACION DE VERI INFORMACION
1.Fecha ‘ 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: {quien verifica:
4. Lugar de Ia Entrevista: 4. Lugar de la verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: =} 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




= Declaracion de Renta y Complementario Personas PRIVADA
D I A N Naturales y Asimiladas de Residentes y Sucesiones
v i lliquidas de Causantes Residentes
1. Ao 210 ! 117 !
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 21 1 3623258655
: -II IH
(415)7707212489984(8020) 000211362325865 5
]
S& | 5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres ;goggﬁa?"ewm
=% I
E 53053936 9 CORTES SOTO ISANDRA {MILENA 3 2
24, Actividad Siesuna 5 26. No. Formulario 27. Fraccion afo 28. Si es beneficiario de un convenio
econdmica 1 8 | 2 l 9 [ 9 ! correccion indique: 25.C6d anterior o gravable 2018 (Marque "X") - para evitar la doble tributacién (Marque"X") D
Patrimonio bruto 29 103,324,000 eg/tnsgndos y participaciones 2016 y anteriores, 67 0
= Deudas 30 68,045,000 : Ingresos no constitutivos de renta 68 0
‘-' -]
& i Total patrimonio liquido 31 35,279,000 | 3 § | Renta liquida ordinaria afio 2016 y anteriores | 69 0
o
Ingresos brutos por rentas de trabajo (art 103 E.T.) | 32 65,163,000 -‘;—3 ;g fg%‘:éldu‘? afio 2017y siguientes numeral 3 70 0
o 28
‘T | Ingresos no constitutivos de renta 33 16,509,000 ;;‘3 gﬁ ﬁg‘f‘fél%"? afio 2017 y siguientes Paragrafo2 | 74 0
© at
£ g Renta liquida pasiva dividendos - ECE y/o
s Renta liquida 34 48,654,000 g 3 rembudog del eeaenor ! = 9
F,,?g“}‘;’a?b?g: P o Yabalo y ceduceblios 35 0 ® |Rentas exentas de la casilla 72 73 0
© | Rentas exentas de trabajo y deducciones iqui ivi
; |mputab|es (limitadas) joy 36 0 Ren;gis liquidas gravables de dividendos y 74 0
Renta Ilqmda cedular de trabajo 37 48,654,000 g Total rentas liquidas cedulares 75 87,051,000
In: qrgxsgi g:utos por rentas de pensiones del pais y 38 0 g Renta presuntiva 76 0
28 | Ingresos no constitutivos de renta 39 0 In ok e o] ganancias ocasionales en el pais y 77 0
5T
ig- Renta liquida 40 0 2 5 | Costos por ganancias ocasionales 78 0
@ '
@ 2 | Rentas exentas de pensiones 41 0 5 § | Ganancias ocasionales no gravadas y exentas 79 0
(o]
Renta liquid dular de pensi 42 0 Ganancias ocasionales gravables 80 0
Ingresos brutos rentas de capital 43 0 mé De trabajo y de pensiones 81 2,646,000
&3 :
Ingresos no constitutivos de renta 44 0 gg De capital y no laborales 82 2,582,000
] e sy =
Costos y gastos procedentes 45 0 S'é Por.lxihvg;andos y participaciones afio 2016 — 83 0
@S
5 |Rentaliquida s 0] e At e o 1Ty | g4 0
a2 Es
g Rentas liquidas pasivas de capital - ECE 47 0 H goil%ggnggs 'f&rggﬁgmones afo2017y | g5 0
@ | Rentas exentas P( deducciones imputables a las 48 0 Total Impuesto sobre las rentas liquidas 86 5,228,000
T irentas de capita cedulares 5 &
E Rentas exentas de cabital y deducciones 49 0 Impuesto sobre | ta presuntiva 87 0
c |imputables (limitadas) e oBre 1a renta pl 44
& | Renta liquida ordinaria del ejercicio 50 0 Total impuesto sobre la renta liquida 88 5,228,000
Pérdida Ii'quida del ejercicio 51 0 » | Impuestos pagados en el exterior 89 0
i=}
Compensacién por pérdidas de ejercicios anteriores | 52 0 % g Donaciones 90 0
k-1 =
Renta liquida cedular de capital 53 0 E § Otros 91 0
4
o
Ingresos brutos rentas no laborales 54 44,456,000 2’ Total descuentos tributarios 92 0
2
Devoluciones, rebajas y descuentos 55 0 ¢ |Impuesto neto de renta 93 5,228,000
- k-]
Ingresos no constitutivos de renta 56 0 'é Impuesto de ganancias ocasionales 94 0
Costos y gastos procedentes 57 6,059,000 | - Egrsg:ﬁggam%%rgggst{g:ﬁspagados enelexerior | g5 0
§ Renta liquida 58 38,397,000 Total impuesto a cargo 96 5,228,000
©
8 |Rentas pasivas no laborales — ECE a9 0 Anticipo renta liquidado afio gravable anterior 97 0
o 3
= | Rentas exentas y deducciones imputables a las Saldo a favor del aiio gravable anterior sin
2 |rentas no Iaboray E 60 0 solicitud de devolua()r? y/o compensacién %8 2,100,000
§ ﬁgﬂﬁﬁg"&ﬁ,gﬁgr""es y deducciones 61 0 Retenciones afio gravable a declarar 99 4,700,000
g Renta liquida ordinaria del ejercicio 62 38,397,000 Anticipo renta para el aiio gravable siguiente 100 0
Pérdida liquida del ejercicio 63 0 Saldo a pagar por impuesto 101 0
Compensaciones 64 0 Sanciones 102 0
Rentas liquidas gravables no laborales 65 0 Total saldo a pagar 103 0
Renta liquida cedular no laboral 38,397,000 Total saldo a favor 104 1,572,000

(415)7707212489984(8020)028586000000530539360400(3900)00000000000000(96)20180925

105. No. Identificacién signatario 106. DV B R ey hiOS e

2 %i%m

2 Cod. Comador Fima oonlador salvedades

983. No. Tarjeta profesional

997. Espacig

udadora
980. Pago total $ I

0

1
2018425324748

Caja 2 J.N.

948, Espacic para el nimero intemno dela DIAN/ Adhesivo




] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Seior(a) SANDRA MILENA CORTES SOTO identificado(a) con CC 53053936 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/02/2013

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CLINICA EL LAGO
Categoria: C

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 02 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



FOCIEDAD ADMINIE TRADDRA DE FONDOS DE PEMSONES Y CESANTIAS
PORVENIR 5.4,

|DEI venir MIT BO0.144.331-3

INFORMA QUE:

Bl [La) Sefiona) SANDRA MILEMA CORTES S0TO, ldeniifcadoa) con CC 53053336, s encuenira
Aladna) en & FOMDD DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORNENIR a3 partir o= 04062011

Se eypide a sollchud dal Imeresadn o 131220148,

Cordamente,

Lo

Gerente de Clermies
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.' Subeed Irzpgracs de Seracias de Sabud
Centra Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

COD[GQ: AP-IA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

53053936 BOLIVAR
Numero de Documento ARL
SANDRA | MILENA | CORTES SOTO

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

22/11/1984 [ BOGOTA | CRA. 53 #76-77 | 2254089

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

FAMISANAR PORVENIR $ 4.300.000

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

MEDICO DE URGENCIAS

Objeto Contractual (Cargo)

mili_hada@hotmail.com

Fecha Inicio del Contrato

3108499115

Correo Electronico

AN/ AT

Firma del Afliado

Celular

Firma y Nombfe Supervisor del Contrato

ce. AD223VI3HC

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5-43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

17:07:52
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118672579

Bogota DC, 02 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) SANDRA MILENA CORTES SOTO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 53053936:

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 domingo 02 de
diciembre de 2018, alas 17:10:37, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 53053936
Caodigo de Verificacion 53053936181202171037

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.
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2575409

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 2 de Diciembre de 2018 - 17:14 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: CINCUENTA Y TRES MILLONES CINCUENTA Y TRES MIL
NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS

53053936

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 verificacidn para la autenticidad del documento es: 12_FKZ7K_1417
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA NICIO  INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 17:17:32 horas del 02/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 53053936
Apellidos y Nombres: CORTES SOTO SANDRA MILENA

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 aguellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes 0 acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Volver al Inicio




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 30/11/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior SANDRA MILENA CORTES
SOTO con Cédula de Ciudadania numero 53053936

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550000900064460
Fecha de apertura 13/01/2009

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



