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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orlente

HOJA DE VIDA ==
Persona Natural §IDE___A P@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizaciéon: 22-ene-2019

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
DIMATE CORTES CAROL ALISSON

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQrPas O No. 52231769 F® M O | coL® extranero O

LIBRETA MILITAR

PRMERACLASE (O SseGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [+ ] mes [sun] afo [1977 ] | KR 6B 490 50 SUR AP 201

PAls — PAIS  Colombla DEPTO BogotaD.C.
DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7605709
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL karoldimate@hotmail.com

I i L L LB B P

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)

prbdnih
EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
'PRIMARIA ' SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. | 2 [3 | 4, |5'. 6" I r.] 8" ] 9". 10'.|1)(. MES [DICIEMBRE | ANO|[ 19%6 |

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 (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO * NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sI NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
TC ; 4 X Técnico laboral auxiliar de enfermeria 1 2012 52231769
!
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN'CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural SID_E/ \Pu@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizaciéon: 22-ene-2019

)
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 4 4
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| __ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

22 Encro 2019 BOQGJ-Q

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha N NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

TODOSPORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S .
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
- NUEVO PAIS _ Persona Natural S IDE A P @

PAR" SR HCKie (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 22-ene-2019

s 1. DECLARACION JURAMENTADA
TR S N DE BIENES Y/ RENTAS 7y s | e

YO, CAROL ALISSON DIMATE CORTES
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TI QO No. 52231769 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién KR 6B 49D 50 SUR AP 201 Teléfonos 3132944189 7605709

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
[ NOMBRESYAPELLIDOS | | DOCUMENTODEIDENTIDAD | | PARENTESCO = |

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 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 mgresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

: i "CONCEPTO i W e s VATOR S o)
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 5.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 3.000.000,00
IGASTOS DE REPRESENTACION . $0,00
IARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS { $0,00
IOTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

g : TOTAL \ $ 8.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
e e
R a0 | S %x,,« i CUENTA:‘»\,,‘; i m%éf'&‘

c) Mis bienes patnmomales son los siguientes:
FMTIPO DEBIEN-i. & 1] "?“-“IDENTIFICACION DEL,BIEN"’ -"‘-:i"“;l*"';"-‘z'-z".f S

|

d) Las acreencias; y obligaciones vigentes a la fecha son:
|- [ENTIDAD O PERSONA" " 1. CONCEPTO.! il

=]

t

[ 12DEPARTICIPACION ENUUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y'ASOCIACIONES ||
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8 i ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UN ICO Subred Integrada de Serviclos de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Orlents E.S.E.

TODOSPORUN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA @
NUEVO PAIS Persona Natural § ID_E A E

PAZ: EQUIDAD  EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 22-ene-2019

—

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

oo

b) A la fecha soy socio de las 5|gu1entes corporamones sociedades ylo asociaciones:

¢)Enla actualldad Sl O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ccO ceQ T.O

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

desarrollando de forma acasnonal o permanente son las sngwentes

W] " FORMAIDEPARTICIPACION = |

K o Y2_o BOGOTA D.C. 22-ene-2019

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA . CIUDAD Y FECHA
: l |
| !
| '1 i
|
i
NAntn D Aa 2
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.
ELINSTITUTO DE FORMACION E INVESTIGAGIGN TECNICA

»/ .

D INFORTEC

< INSTITUCION DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
RESOLUCIONES No. 4996 DICIEMBRE 2

7/83, 12-0216 OCTUBRE 26/2010 Y 817 MARZO 15/2011 dea

SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA, D.C.
ACUERDOS No. 236 JULIO 24 /2009 y 0472 DICIEMBRE 24/2010 del MINISTERI : .

O DE LAPROTECCION SOCIAL

CONFIERE EL CERTIFICADO DE
TECNICO LABORAL

POR COMPETENCIAS EN:

Mixifior de Suformeria,
Lavol Rbfison Dimats Cortds.

co BUIHTEY Rogoti D@,

DADDE 1664 Horas

2

de_ 2012




S UUIRUI JA-F-3)

INSTITUTO DE FORMACION E INVESTIGACION TECNICA

INSTITUCION DE EDUCACION PARA EL TRABAIO Y I DESARROLLO HIMAND, Versidn: 02
Fecha: 201 1-04-28
ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFICACION - .. Pigina | de ! i

ACTA DE CERTIFICACIGON No. 002

D.C., el dia 28 del mes de Enero de 2012 ‘en nombre de la Republica de

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN
AUXILIAR DE ENFERMERIA

A

CAROL ALLISON DIMATE CORTES
C.C. 52.231.769 de Bogotd D.C.

Educativo del Instituto Y las normas legales vigentes. En testimonio se e
entregé el Certificado y se firmé el ACTA correspondiente.

Quien cumplié con los requisitos exigidos por el programa segun el Proyecto

1
\
O IVAN RAMIREZ GARCIA MARICELA SUAREZ v.
. Di-rectdr Coordinadora Académica
;

ESOLUCIONES No. 4988 ENERO -2/90. No. 6768 NOVIEMBRE 27/96, y No. 4285 DICIEMBRE 23/2002 SECRETARIA
. - CARRERA 22 BIS No. 74%.19/25 TELEFONOS: 255 6167 - 255 47 23 ~ FAX:310 1164

DE EDUCACION DE BOGQTA.
Www.infortec.com.co ~ BOGOTA, D.C. - COLOMBIA ‘

P ——. - .




| "’bdffmza esevicosdessus SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
s Ml ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
B GonooreneEsk FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

Inofifote  de  Fonmowon ArForTce

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Carol A llison Qimo ko en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién
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 la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos
personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento,
previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin
previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

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

Avxilicr e én mem‘b
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
= 0
Firma Y= Q\’
No. de documento: 52231764
S52ADIY649

Tarjeta profesional No:

Direccién de contacto: K& & 15 44 0 U =ue Apt 26/

~ |- e’ Wil g ¢C
Teléfono: 3132944184




SAN
CRISTORAL
NIT. 800216538-0

LA ESE SAN CRISTOBAL

HACE CONSTAR

Que una vez revisados los archivos magnéticos que se encuentran en ef drea de contratacién, se constata
que CAROL ALLISON DIMATE CORTES, identificado(a) con la CEDULA DE CIUDADANIA N°52231769
de Bogota, suscribié con la ESE San Cristébal los siguientes drdenes prestacién de servicios, con total
autonomia e independencia:

-

N e N 3 R 7 e L o
OBJETO: APOYO ¥ SOPORTE COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL
CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D. PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES (PAI}

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y 1a ESE. 2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC,
presentande la informacién yio Soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3.
Apoyar Ias actividades inherentes al objeta del contrato para el mejoramiento continuo de la calidad Y aquellas definidas
dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacién de ios servicios de
salud. 4. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarroliar. 5. Entregar oportunaments constancia de
pago de seguridad social y ef respectivo informe mensua! de avance en el cumplimiento del contrato. 6. Comunicar al
supervisor del contrato con antelacidn a 15 dias calendario al vencimiento del plazo pactado, el deseo de terminar
unilateralmente el mismo, en el Caso en que no se pueda cumpiir con et termino establecido. 7- Dar aplicacion a los
subsistemas que componen el sistema Integrado de Gestion adoptados por la ESE Sa Cristobal 8- Proteger y mantener
en estricta reserva la informacion institucional confidencial que conozca POr causa o con ocasion del contrato, asi como
respetar Ig titulaion de ios derechos de autor, en relacion con los documentos, obras ¥ creaciones que se desarrollen en
ejecucién del contrato. 9- Dar astricto cumpiimiento al Cadige de Etica y Buen Gobiemo de la ESE San Cristobal en la
ejecucion del contrate. 10- No instalar ni utilizar ningun software sin |a autorizacion pravia y escrita de la- oficina de
Planeacion y Sistemas da la ESE San Cristobal. Asi mismo, responder y hacer buen uso- de los bienes, valores ylo
fecursas a cargo, hacer entrega de los mismos en el estado en que los recibid, salvo el deterioro normal , o darios
ocasionades por el caso fortuito o fuerza mayor, 11- Proyectar respuesta, dentro de los términos de ley, de peticiones
verbales o escritas o informes requeridos por entes de control, entes gubemamentales ylo requerimientos intemos. 12-
Realizar el pago mensual de los portes al régimen de seguridad social, en proporcion al valor mensual dei contrato y
entregar copia de la planilla correspondients al supervisor del contrato para cada pago. 13- Entregar al supervisor los

08 (fisicos ylo magnéticos) elaborados en cumplimiento de las obligaciones contractuales, debidamente
organizades, rotulados y almacenados, atendiendo los estandares y diractrices de gestién documental, sin qua ello
implique exoneracion de las responsabilidades a que haya lugar en caso de irreqularidades (articulo 15 de la Ley 594 de
2000), asi coma los informes requeridos sobre las actividades realizadas durante la ejecucion del mismo. 14- Responde
ponblas glosas presentadas que se deriven de un proceso de auditoria, esta se deriva de la revision de glosa de 2010 dej
FF|

NG s

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE

PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL
CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

Calle 22 Sur# 8A - 58

Cédigo postal: 110421

Conmutador: 209 14 8¢ Fax: 278 39 80
i L.

SERTT | wsonoana rasas

n
Info: Linea 195 COSC-CERmsENy SCCER-28500
Para verificar la validaz de ests cartificado ingresa a www.gsesancristobal. gov.cofintranetivaidar y digita este codigo: 74i@des@9




ESE
SAN
- CMISTORAL
NIT, 800216538-0 .
OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prastar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de
las actividades en el marco del contrata suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC,
presentando la informacién y/o soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3.
Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de la calidad ¥ aquellas definidas
dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y acreditacicn de los servicios de
salud. 4. Prasentar mensuaimente s cronograma de actividades a desarrollar, 5. Entregar oportunamente constancia de
Pago de seguridad social y el respectivo informe mensual de avance en el cumplimiento de! contrata. 6, Comunicar al
supervisor del contrato con antelacin a 15 dias calendario al vencimiento del plazo pactado, el deseo de terminar
unilateraimeante el mismo, en el caso en que no se pueda cumplir con el termino establecido. 7- Dar aplicacion a los
subsistemas que componen sl sistama Integrado de Gestion adoptados por la ESE Sa Cristobal. 8- Proteger y mantener
en estricta reserva la informacion institucional confidencial Que conozca por causa o con ocasion del contrato, asi como
respetar la tituiaion de los derechos de autor, en relacion con los documentos, obras y creaciones que se desarrollen en
€jecucion del contrato. 9- Dar estricto cumplimiento al Cédigo de Etica y Buen Gobiemo de la ESE San Cristobal en la
ejecucion del contrato. 10- No instalar ni utilizar ningun software sin la autorizacion previa 'y escrita de la oficina de
Planeacion y Sistemas. de Ia ESE San Cristobal. Asi mismo, responder y hacer buen uso de los bienes, valores y/o
recursos a cargo, hacer entrega de los mismos en el estado en que los recibid, salvo el deterioro normal , o dafios
ocasionados por el caso fortuito o fuerza mayor. 11- Proyectar respuesta, dentro de los términos de ley, de peticiones
" verbales o escritas o informes requeridos por entes de control, entes gubernamentales ylo requerimientos internas. 12-
Realizar el pago mensual de los portes al régimen de seguridad social, en proporcion al valor mensual del contrato y
entregar copia de la planilla correspondiente al supervisor del contrato para cada pago. 13- Entregar al supervisar los
documentos (fisicos yfo magnéticos) elaborados en cumplimiento de las obligaciones contractuales, debidamente
organizados, rotulados y almacenados, atendiendo los estandares y directrices de gestion documental, sin que ello
implique exoneracion de las responsabilidades a que haya lugar en caso de iregularidades (articulo 15 de [a Ley 594 de
2000}, asf coma ios informes requeridos sobre las actividades realizadas durante la ejecucion del mismo. 14- Responde
por las glosas presentadas que se deriven de un proceso de auditoria, esta se deriva de Ia revision de glosa de 2010 del
D

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO- AUXILIAR DE ENFERMERIA TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO DE

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN
EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios camo Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de
las actividades en el marco def contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC,
presentando la informacion yfo soportes que saliciten y que correspondan al abjeto y/o actividades contractuales. 3.
Apovyar las actividades inherantes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de la calldad y aquellas definidas
dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y acreditacion de los servicios de
salud. 4. Presentar mensuaimente el cronograma de actividades a desarroilar, 5, Entregar oportunamente censtancia de

unilateralmente el mismo, en el caso en que no se pueda cumplir con el termino establecido. 7- Dar éplicacion a los
subsistemas que companen el sistema Integrado de Gestion adoptados por la ESE Sa Cristobal, 8- Proteger y mantener
en estricta reserva la informacion institucional confidencial Qque conozea por causa o con ocasion del contrato, asi como

recurscs a cargo, hacer entrega de los mismos en ef estado en que los recibid, salvo sl deterioro normal |, o dafics
ocasionados por el caso fortuito o fuerza mayor. 11- Proyectar respuesta, dentro de los términas de ley, de peticiones
verbales o escritas o informes requeridos por entes de control, entes gubemamentales ylo requerimientos intemos. 12-
Realizar el pago mensual de los portes al régimen de seguridad sccial, en proporcion al valor mensual del contrato y
entregar copia de la pianilta correspondiente al supervisor del contrato para cada pago. 13- Entregar al supervisor los
documentos (fisicos y/o magnéticos) elaborados en cumplimiento de las obligaciones contractuales, debidamente
organizados, rotulados y almacenados, atendiendo ios estdndares y directrices de gestién documental, sin que ello
implique exoneracion de las responsabiidades a que haya lugar en caso de irreqularidades (articulo 15 de la Ley 594 de
2000), asi como los informes requeridos sobre las actlvidades realizadas durarnite la ejecucion del mismo. 14- Responde
ggrolas glosas presentadas que se deriven de un proceso de auditoria, esta se deriva de la revision de glosa de 2010 de!

VALOR ADICION DIAS ADICION FIN ADICION
$ 3,109,800 DOS (02) MESES 2015-09-30
JETey £

Calle 22 Sur # 8A - 58

Cédigo postal: 110421

Conmutador: 209 14 80 Fax: 278 39 80
VY,

Info: Linea 195
Para verificar la validez de este certificado ingresa a www.esesancrmobal.gov,cul‘tntmneWalldary digita este codigo: 74 @des@s
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NIT, 800216538-0

OBJEIU: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO- AUXILIAR DE ENFERMERIA TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO DE
ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN
EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrolio de
las actividades en el marco de} contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC,
presentando la informacidn ylo soportes que saliciten y que correspondan al objeto ylo actividades contractuaies. 3.
Presentar mensualmente el cron rama de actividades a desarroliar.

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO- AUXILIAR DE ENFERMERIA TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO DE

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN
EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D. '

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrolic de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD yla ESE. 2. Apoy. ici

presentando la informacién yio soportes que soliciten j
Presentar mensualmente el cron rama de actividades

N
e

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO- AUXILIAR
ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS P
EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

s a desarrollar,
L i SR Rl a0 -
OBJETO: APOYQ Y SOPORTE COMO TECNICO- AUXILIAR DE ENFERMERIA TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO DE

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN
EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CONELF.F.D.

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollc de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la Prestacion de servicios en el PiC

Presentar mensuaimente el cron rama de activi
OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA- TERRITORIAL PARA EL

DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PRQYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.0,

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios o Técnico salud -auxiliar de Enfermeria para
el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y ta ESE. 2. Apoyar la prestacién de
servicios en el PIC, presentando la informacion y/o soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades
contractuaies. 3. Presentar maensuaimente el cronograma de actividades a desarrollar.

VALORADICION - DIAS ADICION FIN ADICION

$2766,945 CINCUENTA (50) DIAS 2016-07-30

Calle 22 Sur # 8A - 58
Cadigo postal: 110421

20GOTA
‘Conmutador: 2_09 14 80 Fax: 278 39 80

! nEaom Pama PODAS

Info: Linea 195
Para verificar la validez de este certificado ingresa a www.@sesancristobal.gov.co/intranetivalidar y dlgita este cndigo: 27#@des@e




ESE
SAN
CRISTORAL
NIT. 800216538-0

Los contrates aqui relacidnados. no generan refacién Juridico Laboral entre la Entidad y el Contratista, ni el
reconocimiento de Prestaciones sociales, solo la ejecucion Y prestacion de los servicios contratados.

Nota: La informacién antes relacionada de carécter contractuai queda sujeta a las liquidaciones efectuadas
0 por efectuar, razon por Ia cual se le sugiere solicitar copia de ellas.

Se expide a solicitud def interesado en Bogota D.C., el miercoles 17 de agosto del 2016.

Cordialmente,

w4 '

Virmary Angela Ortiz Herrera i
Jefe Asesora Oficina Juridica ;

Calle 22 Sur# 8A - 58
Cddigo postal: 110421 -
Conmutador: 2_09 14 80 Fax: 278 39 80

: eOGOTA

HELOR PaRs TOOCE

n
® GPLCERMSETT CO-SC-CERSSEN SCCER32%EA
Info: Linea 195
Para verificar la vatidez de ésta certificado ingresa a www.esasanaistobal.gpv.coﬁnh'anewmidar y digita este codigo: 274 @des@9
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' Tributar SRE Tt el
YDIAN R T

Dmccion te ek e y Anas haroreim.
2. Concepto | 0 | 2 JActualizacién
Eapado reservado pars la DIAN 4. Ntimero da formulario 14463625723
Im gﬁ% R Eki LAY
5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT: 8.V | 12, Direccién secclonal |14, Buzén electrénico
5223176 09||5 meordesomu =~V
IDENTIFICACION { s o\
24, Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documento: 26, Nomero de Identfficacién: NS 27. Fecha expedicién:
Persona natural o sucesién liquida [2]|cedula de cludadane ]3] [612[2[3a[1]7]6 o) \l T [T] [1essfosf27
Lugar de expedicién 28. Pals: 29, Departamento: . Cu-dndivunlctpio
COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.C. [1 ] AT T [ e Bogotd, D.C. 0j0}1
31. Primer epeflido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre "Q (’\ 54, Otrus nombres
DIMATE CORTES CAROL /\\ ) AN ALLISON
35. Razén social:

A, \D

)8
\ _:\’ ar. Slglc.
A \J V|2 J \I“‘J

usmcl':m NNV

38. Pals: | 39. Departamento: (,//\) N4 | 40. CiudadMuniciplo:
COLOMBIA 1]6]9]|BogotaD.C. /S'\ Vg ) [1]1]ogots, D.c. [0ToT1]

36. Nombre comercial:

41. Direcclén principal (N \
CR6B 49D 50 SURAP 201 AN ?\/ ( D)
42, Correa electrénico: 43. Cédigo postal /,\ N 44 Telsfora 4: 45, Teléfono 2:
karoldimate@hotmall.com HEEEE l/l\l LY T A TT T T T7le[olsl7lole] [T1 111 Blilslz[s[2]a1]e]s
AN~ /S ——CLASIFICACION
Actividad veonémice™ ., Ocupaclén
Actividad principal mw.—m. secindara /" |7 Otras actlvidades 52. Ndmero
46. Cédigo: 47. Fecha iniclo actividad: 48. Cddlg\. 49, r':cht. niclo activiodd: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8161912 201 2|0 1[1 1 L 1\\\‘;{;‘/_[“\\\'-1.\,4 G | fo g g u ' | I l I I I

. “Responsabllidades, Calidades y Atributos

12|34 )56 |7 | s[a0]|1][12]13]14]15]16] 1718 19]2]a]|2]2]2]s 26
53. Codigo:| ] ! | 1 1 |{(A'| N ] ] ] ] ] ] 1 1 ] 1 ] ] ] ! | )
\\
e 4
'/”\%\.\*"
—~ \/
/LN
N
&
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

65. Forma 66. Tlpo Serviclo 1 2

LA AR TR TR AN N A TR AT e T T T T T ]

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D
TN mmrmimmmn ecee | LT TIEL AT T

IMPORTANTE: Sin perjuiclo de las actualizaclones a que haya lugar, la Inscripclén en el Registro Unico Tributarlo -RUT-, tendr4 vigencla Indefinid: yen la no se exigird su renovacién
| Para uso exclusivo de la DIAN
FRT— D NO 60. No.de Follos: | | 0] §1.Fecha: (2 0 1 8[0 3 |2 6]
[ La informacién contenida en ef formulario, serd responsabllidad de qulen lo suscribe y en 8in perjulclo de las verificaciones que la DIAN realice,
wn;mencln corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquler falsedad o Firma autorizada:

inexactitud en que Incurra podrd ser sanclonada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante: 984, Nombre DIMATE CORTES CAROL ALLISON
985.Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 26-03-2018 10:49:43AM

I B NGt s e A S
Scanned by CamScanner



?‘:%’"? DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

HE REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fechan 260832015
QNI Hora: 11:27:32 AM
ALCALDAMATOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT  52231769-5 CAROL ALLISON DIMATE CORTES

Informacion General
Direccion KR 6B 49D 50 SUR AP 201 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

Teléfonos 7605709-3132944189
Direccion electrénica  karoldimate@hotmail.com

Eay TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
. . PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 10/10/2012 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 14692544 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 01/12/2011 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
B e i p Actividad 4: -

echa de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 1800281 6141

Fuente ICA TE TOCA

- Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
BN S Hacienda Distrital.
MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

Scanned by CamScanner



' CERTIFICADO D j,
CAROL ALLISON
' DIMATE COrTES
C.C. 52231769
AUTLIAR £ ENFERMER1A

Expedicion  26/05/2014

T — .
—————

COORDINADORA VIGILANCIA
ESTE CARNE ES PERSO

~____~__\

Daviien 343

Y CONTROL (E LA OFERTA
NAL E INTRANSFERIBLE

Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.

L




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 12587 de23/11/2012
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién en el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1894 y resoluciones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud Y,
Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) DIMATE CORTES CAROL ALLISON Identificado(a) con-CC ndmero 52231769
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria Ia autorizacién del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO DE EDUCACION
INFORTEC el dia 28/01/2012. . .

Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante_‘,esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes;: === . ' .. :

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

LLISON identificado(a) con CC numero

ARTICULO PRIMERO:  autorizar a DIMATE { 5
: mo’ AUXILIAR EN ENFERMERIA en e

52231769 expedida en BOGOTA D,.C p
Territorio Nacional e inscribirlo para laborar __

re‘ht_-"'e"‘ al Distrito Capital, el autorizado
iente con el fin de ejercer el control y

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE & B
Dada en Bogots, D.C. a los 23/11/2012

Bogots, D.C
M A la fecha notifiqué personalmente al
ELSA GRACIELA MARTINEZ%C/HE—VERRY ' sefior (a)
Directora de Desarrolio de Servicios. CC.#
BB
Firma

info: Linea 198 H U

Cra. 32 No. 12.81
Tel.: 364 9090 6
www.uludtapnll.qov.co

L2 1]

10

=
g,m
=




22/1/2019 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificaciéon o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania v 52231769

Primer Nombre *

CAROL

Primer Apellido *

DIMATE

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2019-01-22-1:20:54 PM

Tipo Nro. Primer Segundo  Primer Segundo
Identificacion Identificacion Nombre  Nombre Apellido  Apellido

CC 52231769 CAROL ALLISON DIMATE CORTES Ver

Detalles

Informacion Detallada [CC: 52231769] CAROL ALLISON DIMATE CORTES

2019-01-22-1:20:54 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Obtencion Profesion u Fecha desde que puede

Programa Titulo Ocupacion ejercer Entidad Reportadora
AUX Local Auxiliar de 2012/11/23 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesién, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

7
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CLINISUR IPS 1 LTDA

? FIB054
H00148264 . L 0000&36&,@4 :

en ; COMU‘\! Satud Oc¢ upau iona)
i, 900 148264-¢ Cédigo del Prestador $.D.S. 110311738901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
EMPRESA: PARTICULAR rVCHA 30/91/201/ 104! oa
PERIODICO

.6 52231768

| PREOCUPACIONAL O INGRESO (v
 HOMBRE Y APELLIDO:CAROL DIMATE
EDAD 3¢ Aoz SEXOF

POS-OCUPACIONAL O EGRIESO

CARGO A DESERPERAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

| EXAMENES mmﬂimcos PRAG riéﬁ&bbs
| Evaluacion médico ocupacional »

Examensa de lzboratotio S NO
 Visiometris i ol L Tegh . Otroe |
: Audiometris . i Custes

! Espirometrie

Radiografing

o suserito miédice hace constar que el (la) sefior(z) se presents a valoracion médics el dis de noy expidiendo ! siguiernte
mgnnzsﬂco

LRTQ FEARA UL CARGO | qﬂ Muﬂvo PARA IABORAH
MO APTC . TMOTIVO

. DRSERVACIONES

| CONTROL FOR NUTRICION EPS 7 USO DE LENTES
US0 DE EPP / PAUSAS ACTIVAS

| EXAMER CLRIODICO
¢ Puede continuar con su labor SIT NG Se sugiore reubloscion laborst 81 RO
Gl RO 7 Casat

oot (2

—— ]

Dr.ci E.‘:ml”\ﬂrﬂl!‘i T FLARA )T
F\hpdlcm Espect
Salud Oaupaecihursl
LS. 5.0 FRAZ-HORD
FIRMA, DEL. ! -PTUN 51A

s ta

FIRMA OFL PACIENTE

Divescidn: CALLE 27 SUR No 1867
Tel: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.. 278 4 f"bh’»‘X 239 2301 Bogotd, S

ité, D.C.
F-mail clinlsuripeadbolmesil oo - e ’J“"H”Hltp GO




-

D|
. Seceara de Sad : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred irtegrada de Senvicios de Salud ESTRATEGICO -~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

¢ . S T T T T FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Orfente ES.E.
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL R[ESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT it £ b { j )
FECHA: I :|||v~u|-zzlcwm\n= IBOGOTA DEPARTAMENTO: ICU'NDINAMARCA | it
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Procese de Conocimicnto del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, dela CIKEU'BI Exlerru No 009 de
2016, dc Ia Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para [a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como mm_ind somgndn ‘l] (;ontml
y Vigilancia de la Superi in Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del

Terrorismo.

! CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) s !
f," TISTA @ Is:nvmo- PUBLICO D Imo D |CUA L: I ]
i

[PROVEEDOR D IPABTICULAR. D

; Mt L i 1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL i {7
s i | =
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDOR | A I
NOMBRE
DIMATE CORTES g CAROL ALLISON
] 1 ! FECHA EXPEDICION
TIPO DE ID ‘ No LUGAR EXPEDICION
murlc.\cnqn IDENTIFICACION (Cludad/Municiplo) 4 (AAAA/MM/DD)
e x |CE ke O ]NUIP O [szzree BOGOTA | [1995-0627
[PASAPORTE D oTRO D ‘ l I:$ RESIDENTE FN COLOMBIA? 81 IC]
FECHA LUGAR NACIMIENTO ! ! |
i ACIONALIDAD:
NACIMIENTO: i (Cindad/Municipio) LA | i vy |
1977-06-04|BOGOTA : COLOMBIANA | COLOMBIANA | AP
ESTADQ CIVIL | PERSONA A CARGO NUMERO DEHLIOS | | |’ TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) ¢ A DIVORCIADO(A) TNION LIBRE i ! 1 29
vano () “’“’ﬁ ‘ d 1 | 2 | ‘ 31329441
i) i 1 | §il PROFESION
1 | NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA | 1288
PN} i ; ! ! f | ! Lanl! OFICIO
PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO
MAGISTER POSGRADO ) UNIVERSITARIO : BAEGI:;LOER i A DE
DIRECCION RESIDENCIA: CTUDAD RESIDENCIA } DIPAR_TAMI.NTB: i sty PAIS RESIDENCIA: i i ; TELEFONO xmnzncu 1
KR 6 B 49 D 50 SUR AP201 ! BOGOTA ctmém.\mnc.k i | ] COLOMBIANA | & i
1 !
CORREO ELECTRONICO: 3 | PORTALOPAGINAINTERNET, =~ | | TIPO DE VIVIENDA
11022374@gmallcom | | propta (3 IFAMILI.AR a ARRENDADA
!
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE T DAD, i AT oy ! : } PAISt Foa) AELEPONOIFAX.
COMERCIO (31 tae) | ! f ! { L] ) ]
: : "'| " 2.DATOS DEL CONYUGE | Tl s
PRIMER APELLIDO . SEGUNDO APELLIDO: ' i ‘ PRIMER NOMBRE . | { | | SEGUNDONOMBRE
:
~REEP e Ao NUMERO | | "' LUGAR EXPEDICION | ; I 1 7' § FECHA EXPEDICION
TIPODE mmmc;\c:?N : IDENTIFICACION ik ¢ (Ciudud/Mugicipio) . ‘ { i | (AAAAMM/DD)
cc. ICEGKC (] INUIP O | BOGOTA
i
pasarorte (O fomo (3 cuns: ) [esresmenteencoompie st 0 (] imcxodiam?m: Icommwo
T T YNPGRS ST M aTRr | i ‘).,,.; T X i F
" 3, INFORMACION ACTIVIDAD E( ol vy ! i, :
o AR AR o G RO A e MYy e A v | baid i
PENSIONADO D
EMPLEADO PUBLICO O cuaL:
(OTRA. G
CODIGOS C IV ACTIV]
- D . @ A IDAD ECONOMICA
st @ NO D PRINCIPAL: [Dmnuu: D
| s D | | SHTY LGN st
| Q AGENTE AUTORETENEDOR Joticl I a
I NO . | j NO @
: T o
110 RA PUBLICOS 1 NO)I_IIII . 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s N B s0 vo (39 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E

exporTaciones ) Ackicous (] eneremca [ nanciera TRansporTE  (__Jec_bata Aumeps MEDICAMENTC( ) O
[OTRA D CUAL: r ]

_ ACTIVIDAD ECONOMICA nu,am:rmnc-n%‘nm ; loonlanno C———smvos Qs (3] O I onir | I 9.009.590.817

T - » T
PIRECION DE LA KMPRESA | ! TELEFONO ; coAbmunicrio - | DEP, rmmo“ 1 i ; s |
4 Vi 3 G ¢ !
KR3 AESTE31C21 2062249|BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA
- - - - —
CARGOACTUAL 4 s vlhmunazmm ncm;vmcuucnozﬁ’! ; 2016-09-0%

Scanned by CamScanner
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[ ] ] Servarh e Sk SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
. Sbed ety o Sarvicion e Stiod ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

B emoienist FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

‘4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO g £

NUMERO DE - . DIGO ACTIVID, " |
EMPLEADOS VENTAS ANUALES R TACTIOOAD | DESCRIPCION ACTIVIDAD { | FEcHA consTrTuCIoN TIPO SOCIEDAD -
; ; &, INFORMACION FINANCIERA |
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES i ACTIVOS ) ¥ PASIVOS
: 3 | i
[SALARIOS $ 0|OASTOS FAMILIARES AHORROS § 0|JALDO HIPOTECA $0f
- s ARRENDOY INVERSIONES | § 0| TARJETAS DE CREDITO 50
ARRIENDOS § 0[CUOTA VEHICULO $ 0|vericULoS $ 0|PEUDA VEHICULOS 3¢
ICOMISIONES § 0[CUOTA VIVIENDA 3 0|PROPEDADES $ 0JDEUDAT JERCERDY i
[OTRO8 DIGRESORY $ 0[OTROS EGRESOS* $0[0TROS ACTIVOS® 5 0[OTROS PASIVOS® s
TOTAL INGRESOS so0 TOTAL KGRESOS $0 TOTALACTIVOS $0 lroTAL PASIVOS so
- ; = Fres
DESCRIFCION OTROS mcnnzsos ; DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROSACTIVOS | : DESCRIPCION OTROS PASIVOS
! | s "
o ] | & REFERENCIAS PERSONALES ] b |
( No debe ser familiar nl vivir con el Cliente o Colraparte y debe ser localizable en Horarlo Laboral) i
PRIMER APELLIDO ! | SEGUNDO APELLIDO: | PRIMER NOMBRE | | ( SEGUNDO NOMBRE
VARGAS * * ! PINEDA | { JOSE ! Lt msams
DIRECCION 4 ¥ CIUDAD/DEPA HTAMI:N:’mIMI! ' TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
T Y 1
TV 21A46A3%SUR ' BOGOTA | AMIGO 193274948
IR | 7. REFERENCIA FINANCIERA (coeta'de ahorron) !
© | NOMBREENTIDAD | | TIPO DE PRODUCTO NUMIRO sycursaL | | : TELEFONO
DAVIVIENDA ! H CUENTA AHORROS | | |
i | 2100121807 CIUDAD JARDIN | | 31580838
T ”
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  §1 NO ! ! g |
’ . | { |
NOMBRE ENTIDAD 1 TIPO DE PRODUCTO [ NUMERO . | | ' PAISCIUDAD : : MONEDA : l MONTO PROMEDIO
;

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

e haion :EXPORDO;N mansrere(Js  mresta(d macosmviced__Jm (O cmu.:[ j |

B |1 5.DECLARACIONDEL ORIGEN DELOS DINEROS FONDOS i i for ! ‘
Quien ibe la pr licitud; obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cicrto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la)
ESUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con cl propésito de que se pueda dar plimi a lo seiialado al resp en la Circular Externa 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 Anticorrupcién™

1. Que los que gue y garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion,
negocio, etc.):

[ R R R A |

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada cn ¢l Cédigo Penal Colombiano (Lcy 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre pi i de actividades ilicitas pladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicionc,
complemente o modifique), ni efe ¢ i destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. i

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de [a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a actividades licitas,

s, é inmedi Iquier ci ia que modifique la preseate declaracién, una vez tenga conocimicnto de la misma, 1

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con I}
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los I iores o en el | caso de que por aplicacion de normas|
jonadas 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 s¢ derive por informacitn errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporci en este d , @ de la violacién del mismo,

7. Me¢ P y obligo s lizar al menos una vez cada afio los datos ¢ inf ién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
I
' 1
T o3} .| 9.DOCUMENTOS REQUERIDOS it e 2
Asslariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de¢ los tres dltimos meses o copia del certificado de i y retenci + declaracién de renta si es declarante.

Penslonado: Centificado de pension o desprendibles de pago de los ltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dfas calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o
ificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o centificacién firmada por dor plblico o estados financieros certificados + declaracién de rents|

sl es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de Ia tasjeta profesional del contador legible.

Soclos Empresas: Certificado de existencia y rep! i6n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Original Certificado de Existencia y Rep ion 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 Inscripcion en el Rit Disrital, :

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

8. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( #i esta obligado a declarar)
dos de conf

. Estados Financieros del ultimo periodo disponit pedi idad con las normas vigentes, certificados yfo dictaminados segun sca el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con imiento ante Notario Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid. P dos.( A Jami venla activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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£ Al
[T ] Sceabtesko SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred rtegrada de Servicion de Saud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
P T FORMATO PARA LL CONGCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017.08.22

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ éONSUL‘I'A A LAS CENTRALES DE RIESGO.~ AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
BASES DE DATOG ﬂNANCllIA. ('I.IDI'I'lCA. Mncm.. DI SIRVICIOS. DI lM IN'I'IDADIS Dl VIGII.ANCIA \’ CGN'I'IDL numugm ’ACUL‘I'ADAS Y LA PIOVINEN'I'I Dl m
! T
i

s i) 1 e

‘I' I consmEracioNEs

1. Que los datos personales solicitados en el p formulario de Conacimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e i iones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y]
los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y Ia Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 dc Ia Ley1581 dc 2012, las dlspouclones que buscan la proteccién de datos personales y qué se encuentran idos en dicha disposicién, nof
son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p ibn, i y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio sy
utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, 1a cual provicne de la Ley. p
3. Que los datos personales adicionales para ¢l 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:

b AR [ R Th Wk s P AUTORIZACION Z1U0it o s A e b e
Para efectos de la p i6n, 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 - 43, teléfono 3 44 44
84 y/o cualquier cnndnd 0 Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. 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, debid te habilitadas,

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:

L. FlNALlDAD 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
4mite de solicitud de vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios. b) El proceso de negociacién def

cantratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y sclcccion de riesgos. ¢) La ¢jecucién y el cumplimiento de 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 conmudcs. g) Controlar ¢l cumplimiento de los]

requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracién de estudios técnicos , estadisti andlisis de tendencias del do y, en|

Jgeneral estudios técnicos del sector salud. i) Envio de infc i6n relativa a de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de scrvicios de salud y otros servicios rclacionados)

con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los}

Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yla a la -Direccién de Imp el Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en Ios térmmns del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las]

normas que lo modifiquen y a las regl aplicables. 1) bio de i i6n en virtud de tratados y dos i itos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado def

Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2.Eltr iento podri ser realizado di por citada Entidad o por los gados del iento que ella

3, USUARIOS DE LA lNFOR.MAC[ON Que los dntos inistrados podrén serc partid itid dos, feridos o divulgados para la finanlidades m:ncmnldu " l) Las peronas;undxu_
que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los perad ios para el plimi de derechos y ot ivados de los]
contratos celcbrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Scrvncms de Sllud. ules como c|l1 center, investigadores, compaiifas de asi ia medica, abogados intemos y entre otros, ¢) Los}
clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celeb y liquidacion de contratos de compra-venta de bicnes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/of
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efectn de la celebracion de contratos de scguros y/o reascguros. ¢) A la ULAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente]
da 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 dstos para cumplir conf

las finalidades del tratamiento. , i I

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos p \! ibles, de conformidad con la definici6n legal vigente. En consecuencia,
no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera volunum_ por lo que autorizo cxpresamente para que se llcvc a cabo el tratamiento de datos sensibles, en :spccml los relativos de la salud y los}
datos blomémr.os En todo caso, para efcctos del pr fc de i del cliente 0 p s¢ debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de]
la S dencia Fi iera de Colombia y Clm\.llll Externa 009 de la Superunmdencu Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las a las preg sobre datos de niflas, niflos y adolescentes, En onsccuencia, no hemos sido obligados|
a responderfas, .

|

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del i de la infc ién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro]
Orleme ESEy/o m Unidades Premdoru de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy enel bezado de csta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que
o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus]
Umd-dn Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 = 43 Bogord DG, telefono 344 44 34 , e-mail y cualquier otra persona juridica legalmente autorizadal
pars la sdministracion de bases de datos para cfectos de la prevencion y control del fraude, MWWWWMQQMM)

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les incluidos los ibles y izao, de ser o, la fi i ional ¢ internacional de los mismos,|
por las p para las finalidades y en los inos que nos fueron informados en ¢l p

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

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™.

L LR _,Ml; T R T T L KT RMA YAV ELLA S TR T
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMTNISTRADO ES B(ACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

e
¢ | e

Firma Clieate / Representante Legal
1 ‘

i

1Fecha :i. Cludsd 1. l‘:och
3.Nombre del funcionario o J. Nubny CI1° de quln
Lt ! verificar | i

= PR
4. Lugardels nn;iﬂknd‘m"

Lo d S el
) Yidy U ) i
' L : S, Obaervacloness

T
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) CAROL ALLISON DIMATE CORTES identificado(a) con cedula ciudadania
52.231.769 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas

20170301 No Registrada 572

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Enero de
2.019

Observaciones:

Con destino a:
SUB RED CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizaciéon de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10713863

Pagina 1 de 1

I O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com




PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) CAROL ALLISON DIMATE CORTES, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 52,231,769, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mes de Enero de 2019.

Gerente de Clientes



.i Secrearia de Sehd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Subed gt deSevicin deSkd APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO Sﬁ’;’;fg’,;f},'}"“'m’“
Cento Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
_DILIGENCIARENLETRALEGIBLE | | | |
52231769 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
___CAROL |ALLISON | DIMATE | CORTES
Primer Nombre . Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
_ 04/06/1977| BOGOTA | KR 6 B 49 D 50 SUR AP 201
F. Nacimiento dd/mm/aa - Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
COMPENSAR ; ‘ PORVENIR 1550000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
AUXILIAR DE ENFERMERIA
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
Karoldimate@hotmail.com 3132944189
Correo Electrénico Celular
H‘Q ’2—___9
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

CC.

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

Scanned by CamScanner



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

07:57:31
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121034187

Bogota DC, 22 de enero del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) CAROL ALLISON DIMATE CORTES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52231769:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 22 de
enero de 2019, a las 08:00:48, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52231769
Caodigo de Verificacion 52231769190122080048

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2713584

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Enero de 2019 - 8:03 am

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., el sefior(@) CAROL ALLISON DIMATE CORTES, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y UN MIL SETECIENTOS SESENTA Y NUEVE de BOGOTA
D.C.

52231769

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero 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 desempenfiar 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.

CFSIZIUDC( joamf.-, Calslrules P&nm.p

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_ZF8LN_038
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



22/1/2019 Policia Nacional de Colombia

@D O GV

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:55:11 horas del 22/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52231769
Apellidos y Nombres: DIMATE CORTES CAROL ALLISON

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

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

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

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

Avenida el Dorado N° 75 - 25
Barrio Modelia. Bogotd DC
Atencién administrativa de
lunes a viernes de 8:00 am -
12:00 pmy 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencion al
Ciudadano - Bogota D.C.
5159700/ 30555

Resto del pais: 018000 910
112

Requerimientos ciudadanos
24 horas

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

https://antecedentes.policia.g ov.co:7005/WebJudicialformAntecedentes . xhtml 12


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

22/1/2019 Policia Nacional de Colombia

Presidencia Ministerio

I8 Portal Unico

de la Republica de Defensa de Contratacion
Nacional

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.g ov.co:7005/WebJudicialformAntecedentes . xhtml

W Gobierno
Gobierno en linea

Colombia-

en Linea

22


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

Banco Davivienda $.A

A QUIEN INTERESE

Bogota 2018/03/23
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora CAROL ALLISON DIMATE
CORTES con Cédula de Ciudadania numero 52231769 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero: 002100121801
Fecha apertura: 2012/10/24

Cordialmente,

Firma Autorizada

; Banco Davivienda
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