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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE.

AP%

DL FUALED v LA AU ETAAL fis FUSLICA

Ultima Actualizacion: 08-oct-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

OME TORRES NELLY TATIANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @cEQ rPas O No. 1033792594 FO M QO | coL® exrraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O seEGUNDACLASE () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIC)N DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 30 ] MES ]AGO | ANO [ 1996 ! Calle 34 #68 83 sur

PAIS Alig) o PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 5633129
CIUDAD Bogota D.C,

EMAIL tati30cme@gmail.com

p 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 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASJECA TITULO Bachiller técnico especialidad salud
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
15 ] 2% | 3% 1«45 | 52 | 6% | 78] 8% | 95 |10 1X. MES | DICIEMBRE ANO { 2013
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”
- ; ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
SIDEAP®
Persona Natural ~ Lo £ L,
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 08-0ct-2018
s 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
E PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 0
S . . FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Sl = NG L ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL © LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICCS 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).

Ciudad y fecha del diligenciamiento &X]C)"C‘ @’“ CC’%LJb\CL dfé ; 6%
“olions  Ome.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

|

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.

Pagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA S

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 08-0ct-2018

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

Subred Integrada de Servicios de Salud

TODOSPOR i DECLARACION JURAMENTADA DE RIENES v Contry, Orimris ESE.
TODUSPORUN  rentas’y AcTiviDAD ECONOMICA PRIVADA
ﬁgﬁf@ ?A!S Persona Natural SI

(LEY 190 DE 1995)

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, NELLY TATIANA OME TORRES

IDENTIFICADO CON C.C. ¥ C.E. 5 SR O  Neo. 1033792594 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais  Colombia Departamento Bogots D.C. Municipio Bogota D.C,

Direccion Calle 34 #68 83 sur . Teléfonos 3012648651 5633129
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

Maritza Andrea Torres 1031126828 HERMANO(A)
Maria Fenivar Torres Benavidez 51581972 MADRE
Pedronel Ome Bernal 12121834 PADRE

Jose Fernando Ome Torres 1031176132 HERMANO(A)

T T — g

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTI ICULGT 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

Q/UE POSEOQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos vy rentas que obtuve en e] "Glitimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
CASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESQOS Y RENTAS $0.00

d TOTAL $ 0,00
b) Las cuentas carrientes y de ahorro que poseo en Colombia ¥ en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA gﬁ‘g@i ”U"g’fféﬁgf ‘A |sEDEDELA CUENTAJ i o g

c) Mis bienes patrimoniales son los s:gu;entes

e TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR

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

ENTIDAD O PERSONA | __CONCEPTO i __VALOR

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO EpEaD Spcks Tons

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE RIENES Y Centra Drenta F S F.

TODUSPURUN  REnTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

ﬁum PMS Persona Natural
PAZ EQUIDAD THULATION

(LEY 190 DE 1995)

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

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

; ENTIDAD CINSTITUCICHN ; CALIDAD DE MIEMDDO !

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

i CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: S1 O NO ) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

o3 e I 0 o (I o

NOMICA PRIVADA

s Las actf\rldades econdmicas de caracter privado, adicionales a las dec!aradas antenormente que he ven[do
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

1 DETALLE DE LAS ACTIVIDADES l FORMA DE PARTICIPACION [

_‘_nx QN\& *—[- BOGOTA D.C. 15-0ct-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2de 2



Wa Repiiblica de Colombia,
la Serretaria de Educacitn de Bonotd, .0,
Y en s nombre, el

Colegin INEM Santiagn Pérez
Institucion Educativa Distrital

probada por el Ministerio de Educaciin Nacional, segitn Resolucidn No. 2190 de Abril de 1984
y Secretarfa de Educaciin de Bogotd, D.C. -Segiin Resoluriin No. 2388 de Agosto de 2002

@Tuonfiere a:

Nelly Catiana Ome Torres

Joentificada con NIP. 96083010859 Bonoid B.@E.

%1 Titulo de

Bachtller Técnicn
Especialitad Salud Orupacional

Por haber cursado y aprobado [os programas correspondientes al
nivel e Eduraridn Media, segiin los planes iy programas uigentes.

s

B~ 4 s

Hiney Constaniza Rojas Pacanchigue

e

bloe/gran/Poaw
Gilma Cecilia Mdreno Moreno
Serretaria

ae i o et i e F . L 2 i i



Hmbfiis e 4 uils frifidia

Hivith it ey B afinesnira l(,h MR 50 w6 s pasid .

L u/nu i

}’/f f/u ( :i/;fma ( )1;:: C.ovives

{ l‘hfm'r Ja

#

Cafermer

; i i
€ 4 dntbnmeiihr ofe ol e copiids deveper gq ditf of preehgte 1 i wsene eni d iadeard

ot i

i
T YT (e ' el Bt el




—[ O

SEHF.EFUSEK

b
e

‘ cULTos k

Colegio INEM Santiago Pérez

Institucién Educativa Distrital
Carrera 24 No. 49-86 Sur

/"\
\;:.———’

Bogotd D.C.
Institucién aprobada en el nivel de Educacion Media ICFES: 026138
por [a Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C., DANE: 111001019411

Segtin Resofuci6n No. 2388 del 14 de Agosto de 2002 T o008

Acta Individual de Gradugacion

En [a ciudad de Bogotd D.C., A (05 6 dias del mes de Diciemnbre del aiio 2013,
se reunieron en [a Rectoria def Colegio, con el fin de formalizar l= graduacis de los chmmas de
1ltimo grado, (as suscritas Rectora y Secretania Acodémmics.

Comprobada (a situacién (egal y académica de cada umno de los alannos
que Cursarormy aproﬁaron (os estudios corresponcﬁzntes ol mivel de
Educacién Media, se procedio a otorgar el Titulo de

BACHILLER TECNICO
Especiafidad Safud Ocupacional

Al graduando cuyos nombres, apellidos y ruimero de identificacién

se relacionan a continuacion

Ome Torres Nelly Tatiana

Identificada con NIP. 96083010859 Begotd D.C.

Es fiel copia tomada del Acta General 056 de fecha 6 de Diciembre de 2013

En Bogotd D.C., A [0s 6 dias del mes de Diciembre de 2013
Firmada y sellada

LINEY é{)N{STANZA ROJAS PACANCHIQLIE

C.C. 51.849.162 de Bogoid C.C. Na. 20.659.557 die Guuides, Cumd.

L O




== ;
h—’iﬁ UNIVERSIDAD

“nECCI

ACIA DE GRADO No. 027

REPUBLICA DE COLOMBIA

UNIVERSIDAD ECCI
APROBADA POR RESOLUCION No. 13370 DE AGOSTO 19 DE 2014
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.

En Bogota D.C., a los 13 (Trece) dias del mes de Abril de 201 8 en las instalaciones
del Auditorio de la Sede Cultural y Deportiva de la Universidad ECCI, siendo las
10:00 A.M, se llevo a cabo la graduacidn del(a) estudiante OME TORRES NELLY
TATIANA, identificado(a) con la C.C. No. 1033752594 expedida en Bogoti D. C.,
quien aprob6 satisfactoriamente el plan de estudios correspondiente y cumplié con
las condiciones académicas requeridas por la Institucién. Como opcion de grado
realizé el(la) PROYECTO DE. GRADO titulado(a) EXPERIENCIA DEL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DEL HABITANTE DE
CALLE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS, obteniendo una calificacién de 4.0
(Cuatro Punto Cero) con concepto Aprobatorio{a). En virtud de lo anterior y en
iepreseniacion de ia Universidad, ei sefior Recior previa toma de juramento ie
confirié el titulo de ENFERMERA.

Para constancia se firma la presente.

7%\%

Atf L

DR. FERNANDO A. SOLER LOPEZ ESP. LUISA MARIA HINCAPIE ROZO
RECTOR SECRETARIA GENERAL

Tonwercenl,

BETEI R B g

moSC. RUTH JANNETT ZAMORA VALENCIA

ECANA DE FACULTAD

I NEDUCAGION



’ Libertad orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

NELLY TATIANA OME TORRES
Con Cedula de Ciudadania No. 1.033.792.594

Curso y aprobo'x la accién de Formacién
ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS DE VIOLENCIAS SEXUALES

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd,-a los veintitres (23) dias del mes de abril de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia :
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR 50328169 - 23/04/2018

CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9403001628045CC1033792594C.
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Nelly Tatiana Omﬁ.e;i'_ T

Firmado a los 12 dlaé del mes'de Mayoﬂde 2017 en la Ciudad de Bogota

nt./S;,

GERMAN VARGAS ZAPATA
"~ Coordinador
RedCOLSI / Nodo Bogoté Cundmamarca

NORA MILENA RONCANCIO PARRA
 Secretaria Nacional
RedCOLSI / Nodo Bogotéa - Cundinamarca



I.a FundacionUniversitaria Sanitas

Certifica que

NELLY TATIANA OMI

[.D. 1033792594

TORRES

(L]

Ha participado en calidad de ponente en el

Encuentro de Jovenes Investigado
Cuidado y Practica de Enfermeria

Celebrado en la ciudad de Bogota, el dia 24 de agosto de 2018, con una intensidad de 6 horas

Y A ClhusticOrstpbal)

Jorge Antonio/ Martinez Bernal 'Claudia Aristizabal Guzman
Decano Facultad de Enfermeria Coordinadora Centro de Investigacion en

Ciencias de la Salud
18BO57FC92888



LI CODIGO: ET-5T-7Tgid

SRaDA DE SERVICION D8 SALTUD CENTRO ORIENTE L.A7 S0: T-FT
H O-GESTIOMDEL T ALENTO ’-‘T"MnNO VERSYON: 31
(emymineniefif FORMATO AUTDRIZACION ¢ CONSULTA TITULOS ACADENICDS FECHA: 2016-17
9
Bogotdi D.C
Sedcres:
: y

Unnlesdad  Geet

\Nombre de ia institneidn sducativa en la Jue obmvo e tfiio que soporta ef carge actual)

Y5 B hhcm\ Ome ‘\Bﬂ'ﬁ‘) er consic r::_cid{u 3 gue af :Lr:icgic

15 i la Constimcicn Polftcs establecs que “todas las perscpas tHenen derecho a su mitmidad nerscnai v
Tami 7 a su buen ncmora v el Estado debe respetarios v hacerlos respetar” v de acuerdn
ssiablecide por ef literal ¢ dei articuic 4 de laley 1531 de 2012, en el que se sstablecen los Primcipi

E < "

S T

i tratamiente de datcs persenales, sn cuante al “I’Jlui_@ io de lbermad “si tratam iento sclo puede s
com el comsentimiemto, previo, exrreso o nformado del ;‘imisj. Los datos persomales no poedrd
cotenidos o ’;"‘/“Iliq"dﬂs sin previa amicrizacién. o sn ausencia de mandaio legal o judicial que releve ai

sonseniimiento. . g

De igusai mane*a, teniendo sn cueata que la informacidn solicitada en cuenta a I
I e egresado, selo pedid ser qumm_mm.m con mi consentimiento previc I a
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN [_R‘D

usiedes a em ‘-T.:J' raspuesia a la

ORIENTE XI.5F sobre ia iden neidad de mi thvlo académico come:

C}\{ermra-

{Nombre dei Tfulo Obtenido)

Cordizimente;

e

“Taboo Ge Tres.

Nede decument: _ AG23392594

Tagera profesional No: ___ 4023392594 Lk
reccicn desomme: ___CAl 24 ¥ 65 -2 anp
Taifono: Ao1264 g651

[
I
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g




e esircurrrd s LA

GUE ‘mﬁﬁﬁﬁ
NELLY TATIANA

RO

ey Blero Qe 7

v o et 30-AGO-19986
BOGOTA DS
(CHNDIAIARLA)

ELGAR SE SALMFETD

1.46 & ¥

Faiptresy {5 MY X

2-QCT2018 BOGUTA 2.C,
PO Rl A ARG W f- 4 WP TN ,:Msu- oo L

REQOTRALTER AT
Lol ey shat 'im*vmw

L

I

s T T st

B RIL0 TONEIRSS F 1083TRERE 205400



D I A N® Formulario del RleglsllroIUnlco Tributario MU S
Hoja Principal oo\ o v, Seve G Ackatzada

Direccitn s [puestos y Aduanas Nacianales.

4. Nimero de formulario 14484525419
"ll (¢ a“ th II HDI' Ul 4 4
5. Numero de ldentificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzon electronico
19 38 . 799 5192 | " l 1 Impuestcs de Begola “F 2
IDENTIFICACION X0
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de decumento: 26, Numero de Identificacion: -»:;\ «eg}f) 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesién iliquida 2 ||Cédula de ciudadania I 1 [3 | I 1 i 0 13 I 3 | 7 ‘ 9 | 2 E 55{'{9\[}@_ ] [ I i |2 014 |‘1 0 |2 4‘
Lugar de expedicion 28, Pais: 5 29. Departamento: Sﬁgmmm}?_uﬁ}cipio:
COLOMBIA [1]6]9]BogotaD.c. 114] ] 5599153.(:. EE
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre { _\‘\ ‘E {J\ 3 ‘\E')‘t?os nombres
OME TORRES NELLY / TATIANA

35. Razon social:

36, Nombre comercial:

7~

nl.?l‘;!QAClGN_ e
38. Pals: 39. Departamento: o \'k'*-"f { «-"w‘\ér‘/ 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]BogotaD.C. // %\f e Bogot, D.C. [0]o]1]
41. Direccién principal g/ *f ,’f" o, \‘1
CL34 68 83 SUR BRR ALQUERIA /w:, N xﬁ N Y
42. Correo electronico: 43. Cadigo postal D%, 4:4r‘Tel§.\Ipfm_‘\. = 45, Teléfono 2:
sl REEE | 1/'; ¥ V& A T T 1 1 T2f7]ol4]s[a[s] [T T [ 11 [slo[1]2]e|4]se]s]1

ei’:-A&gufiCACION

" Ocupacién
Actividad principal &m];nii"ladggﬁﬂnngﬂa\”f ﬁ‘“ Otras actividades B
46. Cadigo: | | 47. Fecha Inicic actividad: 48, Cacigh | | 4 9, Bdchai ntcio attividad: | | o, Cédigo: 1 2 51, Gédigo establecimientos
LR -/ RS
8,692 2018[0 9'26 PR O 1N e *»«& /}[ T L an [ I I i ]
- Res;’.ﬁonsabllldades Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 s a0 | 11 [ 12 | 13 | 1a | 15| 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21| 22 | 23 | 24 | 25 | 26
58.Codige: 2,0 | L ! ! i ! ! ] 1 1 1 1 ! I L L ! 1 ! 1 I 1
20- Obtencion NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 k 5 6 7 8 9 10
tadl I ; | ] 55, Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54, Codigo: B 1 | ‘ | I i i l | | I ] | i ; l ! 57, Modo |

1
L
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D pe— E:D m I::I:'

SR S R NN IR R NI D v R S

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

50, Anexos: Sl D NO E 60. No. de Folios: ,D-I 61. Fecha: ‘2 0.1 8 }0 952 7|

La informacién contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:

inexaclitud en que incurra pedrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2450 de Noviembre de 2013

Fimadelsdlictanic; 984 Nombre OME TORRES NELLY TATIANA
985. Cargo:  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 27-09-2018 08:58:39AM



Pagina 1/1

1 DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
N REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
DE BOGO#E_?:_R . .
wacienos INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
taria de Haciend.

Fecha:27/09/2018

C.C.

1033792524 NELLY TATIANA OME TORRES

RS AR
3 INFORMACION BASICA
Direccion: CL 34 68 83 SUR BRR ALQUERIA Teléfonos: 3012648651
Direccion electronica:  tati30ome@gmail.com Ciudad: Bogota, D.C. Municipio: Bogota DC
Fecha de Inscripcion: 27/09/2018 Soporte Inscripcién: -
Lo i ol /
4
( PERFIL TRIBUTARIO A
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: COMUN Fecha desde: 26/09/2018
Fecha inicio de Actividades: 26/09/2018 Fecha de cese de Actividades: NO REGISTRA No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86921 - Actividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 2:
Aclividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
) S
( : ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS 5
£ ] REPRESENTANTES ACTIVOS i
Sefior Contribuyente: Esta es |a infermacién suministrada por usted y registrada en la peoey .
Secretaria de Hacienda Distrital. (i W
Kr 30 25 90 Direccion Distrilal de Impuestos Bogota D.C. Colombia @ = 1GNet GO Hﬁ’h -’J{ \\:‘E ‘e?
MEJOR R ICONTEC

Fuente: RIT-SHD W1

Verson 2 01



ORGAMNIZAGION COLEGIAL DE ENFERPERIA
IQENTQFECAC!CN UNICA DEL "'.RLENTQ HL{MAND EN SAi..l_JD
ENFERMERA
NELLY TATIANA OME TORRES
C.C.1.033.792.594
UNIVERSIDAD ECCI
Bogota D.C.

FECHA DE EXPEDICION DEL DIPLGMA: 2018-04-13
FECHA DE INSCRIPCION ReTHUS: 2018-05-16

187186 CreariD cam 821 9115

Renrscentante Legal Qrosfiizacidn Coléial da Enfarmeria

Esta tarjeta es un decumento pablico y se expide de conformidad
con la Ley 1164 de 2007 y el Decreto 4192 de 2010.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverla a la
QOreanizacién Colegial de Enfermeria.

Nely Tfena Qme T

FIRMA DEL PROFESIONAL




15/10/2018

servicio social o @C

(€ Resultados de |
En carpetas

«" Todas las carpetas
Bandeja de entrada

Elementos enviados

De

tatiana on

tatis_23_@

JOFMN ROT
rondanteld
MONMICA F
magraych

LILIANA Rt

Irojasb@ec

Ministerio
sso{@minsa

Opciones

Este mes
Seleccionar interv
Desde

lun 15/10/2018
Hasta

fur 15/10/2018

Caireo - tatis_23_@hotmail.com

4+ Nuevo|v B Eliminar  #F Archivar Correo no deseado |V Uimpiar Movera ™ Categorias v =»e

Resultado del segundo proceso de asignacion de plazas servicio social obligatorio de 2

Ministerio de Salud y Proteccion <sso@minsalud.gov.co>

Usted, sso@minsaiud.govaa &

Cofimud st MAIE TARDEC it IR 4 ARY
QB8O d), WiIViL TURGLS NOLLY TATIANA

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, a través de la Direccidn de Desarrolio del Talento Humana en Salud, agradece su p
asignacion de plazas de servicio social obligatorio de 20138

De acuerdo al cronograma establecido, la asignacion se realizo el 18 de abril de 2018, en las instalaciones del Ministerio de S:
de Bogota D.C, en el marco de las disposiciones legales y normativas vigentes. A continuacion se presenta el resultado:

"Al profesional no le fue asignada una plaza de Servicio Social Obligatorio”,

En consecuencia, se entiende que ha cumplido con tas normas que regulan el Servicio Social Obligatoric y podra tramitar su i
expedicién de su tarjeta de identificacién Unica, {...] dentro del tiempo comprendide entre el proceso al cual se inscribio y el s
{Resolucion 2358 de 2014, art. 13), ante el (la) Organizacion Colegial de Enfermeria.

La informacion de contacto del (de la) Organizacion Colegial de Enfermeria es la siguiente:

Sitio web: www.oceinfo.org.co

Direccion de correspondencia: Carrera 28 No. 46-97 (Bogota D.C)

Teléfonos: (571} 4575358; (57) 3167598693; (57) 3219282407

Correo electronico: registro@oceinfo.org.co

Es importante recordarle que para laboral en el teriitorio nacional es necesario realizar el proceso anteriormente descrito, sin
practica ilegal de la profesidn,

Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud
Ministerio de Salud v Proteccidn Social

Tel 3305000 Ext. 8009



7/10/2018 ReTHUS

ReTHUS
A centinuzcidn diligencie la dentificacién o nonbre y apellido de la persona a con sultar en el Regist o Unico Nacional de Talento Humano en Saiud.

Tipo de dentificacion * Numero de Identificacior * Priner Nombre *

Cédule de Ciudadania v 1033792594 nelly

Primer £ pellido *

ame

Verificar Fegistro en ReTHL 8 Limpiar
Resuliado General ~201€-10-07--5:35:39 PM

Tipo ldentiiicacion  Nro. ider tificacion  Frimer Nombre Segundo Nombre Prime - Apellido Segundo Apellido Detaf'es
e 1033792584 NELLY TATIANA OME TCRRES Ver

Informacion Detallada [CC: 1033792594 NELLY TATILNA OME TORFES

20 18-10-07--5:35:39 PM

EInformacion Académica

Tipo Programa  Origen Oktencion Titulo Profesion u Ocupacidn Fecha desde que puede gjercer  Entidad Report: dora
UNV Local ENFERMERIA 2018/5/16 ORGANIZACION COLEGIAL DE *NFERMERIA
La informac 6n dispuesta se encuentra en proce so de actualizacié n de conformidad con lo sefialado ror el Ministerio de Salud y Protecci¢n Social. Ef talents humano en salu i puede cont
ejerciendo gu profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documen:os que acreditaron ef cumplimiento de los requisitos (ue se encontraban vigentes (Resolucion de

autorizacior de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida pcr este Ministerio ¢ por una Secretar a de Salud, y sagin la profesion, tajeta profesional, ratricula profesior al, etc.). Reg
Unico Nacicnal del Talento Humano en Salud (FeTHUS).

http:/fweh.sispro. Jov.co/THS/Cliente! EOnSUKaSPubHGas/CGnsultaPthicaDaTl—fxldemiﬁcacion.aspx



Tribunal Nacional FEtico de En fermeria
Ley 266 de 1996

- ; i . v o . r » g0
v Ley 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesicn de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera NELLY TATIANA OME TORRES identificada con la cédula de
extranjeria nimero 1.033.792.594, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por ia cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la
profesidn de enfermeria en Colombia; se establece & régimen disciplinario

correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de ia interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los ocho (8) dias del mes de octubre del afio dos
mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

/E% SANTAMARIAMUNOZ
~Abogada Secretaria

Carrera 13 A No. 1664 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.

Nit. 830.040.508 - 1
www.irienfer.org.co - trienfer@eth.net.co
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DATOS PACIENTE

Nombres : NELLY TATIANA OME TORRES

Tipo de Documento : GC Documento ; 1033762502

Sexop:F Fecha Nacimiento : 1 996-08-30 Edad : 22 Afios

Entidad : PARTICULAR..

Centro Costo @ N/A

Came : JEFE DE ENFERMERIA,

Facha de Atencidn - 2018-18-05 12:35.00

Fecha v hora entrega de Resultados : 2018-10-05 12:4420

Sede : SEDE CENTRO

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucion Ne. 2346 de 2007 v Resclucién No. 1918 de 2008

Realizado ja valoracién Médice Ocy dacional de INGRESO, el suserito médies aors

e & aspiianie aj Carao es:

AETO (A Y SiN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Tipo de Restricciones o Limitaciones:

)

Recomendaciones

Se sugiere control en programas de Vigilancia Epidemiolégica

Examenes Realizados

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Acepto las ameriores valoraciones Médicas, hago constar que la inform
comprometo a sumplir las recomendaciones vy las restricciones a que h

de contrato. Articulo 62 CS,
Hago constar que recibf copia de este documento,

acion suministrada sobre wi condicion de salud,
aya lugar, Cualquier ormisién ¢ falsedad sera ca

es verdadera, y me

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. {A}: LEONARDO MATIZ CHAVARRG RM: 8645 03/06/2014

Latnonde Mobe. Glavawg
8 T 0y AT

Firma y seflo del médico evaluador

SEDE SUR
5 Sur {Transversal 35) Mo 42 Sur,
AR L) 381y~ 205 B8y
M=DELLIN
Carrera B0 No 44891 Barrio la Amenoa
Tels (+4) 412 1145 - 418 701+

SEDE ZONA FRANCA SEDENORTE 2
Camers 108 Mo 15 A -2 o Bussinas Conter / orle No 3369
1408 Tels (+1) 257 9235 - 256 2382

NDIAS At

Avemda Pedro da Heredia, Sector Lo Amader Calls 18 Nerte dio 4 N — 47 Bamo Versalies
Calle 32 No 208 - 21 Piso 2 Tels (+5) 544 69 74 Tef {(+25 38059568 - 382 7337

Carrera 518 o, §4. 324

4124 Cat_ 200 670 012

Cale 22 N 14— 70 Cenbo Medica
Perlas del Caribe, Tel (*+5y 42148 44- 42165145 Tels (+7) 687 37 34 . ¢
weavsendiatra ool

.

usa justa de finalizacien

NELLY TATIANA OME TORFES
1033792594
Firma dei rabajador evaluado

SEDE NORTE
Av Cra 83 No 17.97 Auiopista Mome Mo, 8320
Tels (+1y 4148397 -- 250 34 Tels 8051875 - 61057 71
E BARRANQUILLA SEDE CCCDENTE
iciaz 504 Conto Medics #v Cra, €8 No 17-82

Tols. [+1) 447 0028 - 447 1401 = 44 48387

VILLAVICENCID

3 2001 Edificio Pacdic Cale 34 No 49 ~ 74 Bairio Bamat Alo
4784 - 240 2055 Tel (+3) 6740315 - 674 0945

BUTARAMANGA
Calis 55 Mo 57 - 442, Baro Antisua Campasto

e ey



Libertadyorden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

NELLY TATIANA OME TORRES
Con Cedula de C_iudadania NQ. 1.033.792.594

Curso y aprobo la accion de Formacion

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS DE VIOLENCIAS SEXUALES

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogota,-a los veintitres {23) dias del mes de abril de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS ‘
SUBDIRECTOR 50328169 - 23/04/2018 ‘

CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http:/certificados.sena.edu.co, bajo el niimero
9403001628045CC1033792594C.



CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

Educacién Informal de acuerdo a docreto 4904 de 2009 Ministerie de Educacién
Nacionai

CERTIFICA QUE :
NELW TATIANA OME TORRES

| ég c.c. 1.033.792.554

e T

{ %s@ Bogota D.C., a los 09 dias del mes abril de de 2018.
- \?.5;: Validez 2 afios.
i3 L“(F}Nt ?J : }.4‘4'!,’1“'(1:4*\ o

Paaia M V]eda PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS David Londofio
A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA : it

Directora AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccidn

PARA ESTO comuniquese al: Académica

TEL: 8069582 CEL: 3192978634~ 3192859190
inscripciones @capacitacionessos.net
www.capacitacionessos.net



CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

il /2 "Se Y
S.0.S
ducacion informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacién

Nacional

CERTIFICA QUE :
NELLY TATIANA OME TORRES

€., 1.033.792 594

ASISTIO AL CURSO

‘M- ‘I‘ i :,f‘, 1 3 1
Vq“’" FE f’f; E
i é@'ﬁ bl I R

;‘URSO SIGUE LOS LI ‘\JEAMIENTQS ESTABLEC!DOS PQR LA AMERlCAN HEART
§OCIATION CUMPLIENDO CON LA RESOLUCION 2003 DE MAYO DE 2014 Y LA
NORMA DE COMPETENCIA LABORAL 230101108 -~

CON UNA INT“NS!EAD DE 40 HQF%AS

Dado en Bogota D. (3 alos 43 d:as del mes de Octubre de 2018.
_ V hdez 2 afios.

ﬁ"*

;;;;;

‘lw-v»mﬂ‘hdr—'ﬁmmw%&li.%

.ﬂ"mm ol . .
MHRGEN CLas R e

{F(' L f i r‘n T:)‘ ol 002600~
..UUT —
David Londofio

i \ Cion
Pa @ia M Wai N paRa EVITAR FALSIFICACIONES, SOLICITAMOS A SU
INSTITUCION SE VERFIQUE LA AUTENTICIDAD DE EL Sub Direccidn

D i rec.t@ ira SIGUIENTE CERTIFICADO. PARA ESTO comuniquese al:
TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190 Académica
] inscripciones@capacitacionessos.net
wivw.capacitacionessos.net

: A A pa e e L
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.8.1
ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

4

COMIGO: ET-CA-FT- 011
VERSIO!
FECHA: 2017-08-22

"l |

s [510~ o)

e

f
i

Distiguido Cliente: Con ef diligenciamiento de este formulio nos penmirira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.
009 de 2016, de ia Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de
sometida al Control y Vigilancia de fa Superintendencia Nacionai de Salud, y forma parte de fas Politicas-de la Entidad enmarcadas dentro def Sistema de Administracion def Riesgo de Lavado de;
Actvos y Financiacion del Terrorismo.

1, de la Circuiar Exierna No
Sste proceso es de caracter obligatorio para la Subred Iuegrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. como entidad]

CONTRATISTA
ors

@ lSERV!DOR PUBLICO

o'n.zo‘ @ rCUAL: L . — |

K (M)

PASAPORTE ]

oTRO @

GLOLOMBIA? ST

SOLTERO(A) I
VILUDO(A)

\’_‘ASAm D[VOT@)O(A)

MAGISTER

O

ERSITARIO

TE(@,OGO

POSGRADO

BACHILLER

@ OTRO

@JNION LIBRE @ l

PRIMARIA

G

ce 3 e @

re O vur O3

PASAPORTE J

otro L) cuaL:

ESRESIDENTE EN COLOMBIA  SI

IASALARIADO @]
S0CI0 @
PROFESIONAL

INDEPENDIENTE
!

ESTUDIANTE

O

COMERCIANTE { |

HOGAR
CONTRATISTA

EMPLEADC f
$SOCIO Y

PENSIONADC

EMPLEADO PUBLICQ

OTRA.

i 3 i B 7
s [,\:o :lg:' i 5 ] !
| { Z i /
= 2 e ™
s 50 @ PRINCIPAL: T secumvaria: [ i
. =) S i ;
st Y S

|

S i
AGENTEAUTORETENEDOR i
7 : ki i
- '

i
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SKEetiaa Ge Sahus

Subred ntegrada de S

s de Satug

¥ - Cénﬁb?i.ente ES.E o FORMATO

INTEGRADX DE § RVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE
FRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
PARA El. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
LRSION: 02
FECTIA; 2017-08-22

B |5hleb sleqodn o
GOBIERNO ms ncios WY l

1:XPORTACIONES AGRICOLA ENERGETICA

e : o
{(Jnanciera iransporte 3 v{ Procia audJros menicanJros )

oea ) cuau: [X

DEUDA VEHICULQS

DEUDAS TERCEROS

OTROS PASIVOS®

wsvori{_Jon exporral TRA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: ) e

wsesrenc)  vrestamos{TT) vacossrvicios [T Jaa 0 I H

Cuien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propi
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUI
de 2016 expedida por fa Superintendencia Nacional de Salud,

io, de manera voluntaria y dando curleza de que todo lo aqui consignado cs clcrlo.qrealim la siguiente declaracion de fuentes de fondos|
< . .. e, ~ . . o
D CENTRO ORIENTE ESE con el propasito de que s& pueda dar cumplimiento a lo seiiafaco al respecto en la Circular Externa 009]
y de las Leyes 326 de 1999, 1124 de 2006 y 1474 de 204 | "Estatulo Anticorrupeion™
4

I. Que los recursos que eatregue y entreparé a la SUBRED
profesion, negocio, etc.):

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (defalle, ocupac

T T e

4. Asi mismo declaro que fos recursos que reciba de parie de |
5. Informard i i

SERVICIO8 DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de tod
violacion del misnio.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al inenos una vez
ORIENTE ESE.

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en e Codigo Penal Colombiano (Ley 39% de 2000 o cualquier notma que o adicione, complemente o wodifique)
3. No adinitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢) Cadigo Penal Cclombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier worma que i)
adicione, complemente o modifique), ni clectuars (ransacciones destinadas a tates actividades o en lavor de personas relacionadas con fas mismas,

cualquier cir ia que modifique la presente declaracion, una vez fenga conocimienio de la misma.

6. Cuando & ello haya tugar, autorizo 2 ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la lguid
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN]
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la fima de este docwmento se meodifiquen las declaraciones por mi clectuadas, eximiendo por o wnto a la SUBRED INTEGRADA DE

a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licilas

cian det (los) Contralo (s) que me vincule (n)
as0 de infraceidn de cualquicra (e los numerales anteriores o en el eventual caso de que por,

a responsabilidad que se derive par infoimacion erronea, falsa o juexacta que yo hubicre proporcionado eén este documenio, o de la

cada afio los datos ¢ informaucion que fueren requeridos por la SUBRED TN

GRADA DE-SERVICIOS DE SALUD CENTRO)




SooeadeSehid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: ET-CA
Subred Integrada de Servicins de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIG VERSION: 02

—zé.n—tmﬁntef SE e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTOQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017.08-22

-01t

Asalariado:Centificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobanies de némina de los tres Gilimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declavante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declaraate,

Profesional Independiente/Con(ratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v lipo de servicio o constancia de
o centificado de inversiones o coniratos de arrendamiento o extraclos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion [iriada por contador piblico o estados financieros certilicados|
[T deciaracion de renta si es declaranie 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 vey ion legal o d doude consle fa calidad de socio + extractos hancarios de los ultimos Ires meses + declaracién de renta si es
declavante

Original Certificado de Exi ia y Repr ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes?
Fotocopia def Registro Unico Tributario RUT. ;

Fotocopia Inscripcion en ef Rit Distrital.

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

Fotocopia Declaracion de Renta del uitimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Istados Financieros det ultimo periodo disponible, expedidos e conformidad con las normas Vigentes, certificados ylo dictaminados segun sea el caso.{Obligados a llevar conlabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente finmado con reconacimiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar dgbidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legaclos, donaciones, clc.)

RN <

L. Que los datos personales solicitados en cl presente formulario de Conocimiento del Clicite son regidos liendo las disposici ¢ instrucci impartidas por la Superintedencia Nacional dej
Salud y los estandares internacionales para [a Prevencion y ¢l Conlrol def Lavado de Activos y la Financiacion de! Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de ia Ley[581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos per: les y que se an idos en dicha

disposicion, no son aplicables a las bascs de datos y archivos que lengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de aclivas y el financiamiento del tetrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requerivia de una autorizacién de su titular, la cual proviene de ta Ley.

3. Que los datos personales adicionales para e estudio (éenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

Para efectos de la presente autorizacin, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 3¢ No 5 - 4 3,
telélono 3 44 44 84 y/o cnalquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por fa misma Bntidad antes mencionada,

Declare expresamente:

A. Que para efectos de ucceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parie de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habililadas,|
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuaies y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

. Que ta ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Satud, me han informado, expresamente:

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes,
[nalidades: a} El trdmite de solicitud de vinculacion como consumicor, cliente, deudor, contraparte conlractuai, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios. b) El
proceso de negociacion de conlratos con la ESE /o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la delerminacion de lasifas y analisis y sefeccion de riesgos. ¢) La
ciccucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y Ja prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas, ) Todo fo que involuere Ja gestion intepral de los bienes v
servicios contralados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a tos servicios de saiud el Sistema General de Seguridad Social en Satud. ht) La elaboracién de estudios técnicos|
. estadisticas, encuesias, analisis de tendencias del mercado ¥, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios yi
oferlas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encues(as sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en fos Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRSY y/o a fa -Direccién de Impuestos v Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los tétminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio del
informacion en virtud de tratacos y acuerdos inlernacionales suseritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y fa Financtacion del Terrorismo.

2. Gt ienfo podrd ser realizado dir por citada Entidad o por tos encargados del tratamiento que eila considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transnitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen a calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestacodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y|
obligaciones derivados de los conlratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud, tales como call center, investigadores, compaitias de asistencia medica, abogados|
inlernos y exteernos, entre ofros. ¢) Los clientes y conlraparies que intervenpan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y|
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud acelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la|
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efcctos de fa prevension ¥ conirol de fraudes, la selection de riespos v
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracian de estudios técnicos y esiadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necosario vealizar transferencias intemacionales de mis datos para
cumplir con fas finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facullalivas las respuestas a las preguntas que e han hecho o me haran sobre catos personaies sensibles, de conlormidad con fa delinicion tegal vigente, En
consecuencia, no he sido abligado a responderlas, que fo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamienta de datos sensibles, en especial, logl
rclativos de la salud y los datos biométricos, En toclo caso. para efectos del presente formulario de conocimienta del clienie o conlraparte. se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del
itulo [ de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen Jas mismas.

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

7. OERECHOS [ ULAR DE LA INFORMACION: Que como itular de fa |I| ormacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 ¥ 1581 de 2012, En especial, e derecho o

conocer, aclualizar, rectificar, revocar v suspender las informaciones que so liayan recogido sobre mi.

3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de fa informacion son Ia Subred Inteprada de Servicos de Satud

Centro Qriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de.contacto se incluyeron en el encabezade de esta aulorizacion. En todo caso, los encargados del

Tratamiento de los datos que se compartan, (ransfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢} del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada del

Servicios de Satud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestacloras de Servicios de Salud (Riagonal 34 No § - 43 Bogoti DC, telefono 344 44 34 , e-mail sarlafi@sudredcentrooriente. gov.co)
i e R I PR I s

v cualauier otra nersnna invidiea lagal 1




R e 6o Satud

0 e SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 01}
Subred Integr=da de Servtias e Seud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20{7-08-22

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARD QUE LA INFORMAGION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

 ee o

Firma Cliente / Representanie Legal

ACEPTADO RECHAZADO

O




T PR AR TEENTRENELY. ATt B B W T RV MAALYD ML GOS0

No, de Radicacién

e

Il il Illl T —

a8 .3 .1 >

& Famisanar

NIT 830.003.564-7

Fecha de Radicacion

Re

1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario (I } 2_.. Qli &
1. Tipo de tramite 2 Tnpo de Afiliacion . T Reglmen 2 4. Tipo de afiliado oy 5. Tipo de cotizante Codigo

! A. Afiliacion 12 A, Individual: = Cotizante o cabeza de Familia B. Colectiva A. Contributivo A, Cotizante L, A. Dependiente (aregistrar par la E

| 'B.Reporte de Novedades L * Beneficiario o afiliado adicional L C. Institucional B. Subsidiado ; B. Cabeza de familia B. l{“i‘.fepahdiente

L sroie lo L an. D. De oficio o] C. Beneficiario C. Pensionado :

| 6. Apeliidos y nombres

A. AFILIAC!ON 1L DATOS BASICOS DE IDE} IDENTIFICACIDN (dal cotlzan_te o cabeza de famtila)

|
| Yo i ’ pred) : Vg ] *%43{ Lot
7. Tipo de documento,____ 8. Namero del documento 9. Sexo Fécha de , o -
de identidad ( ( | de identidad QQE'}'S?QQ. ‘ Femenino Mascuilnor[:] ]_ nacummntn 3 g G !\ g J ﬂ r_@ 37[ h
i B S 13 Rl -4 il llI DATOS QQ_M_PL_EMENTARIOS (Datos personales)
11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN Pd Grupo de poblacion especial ¥ DIRE: i v - o o e

T:pm {F][n] [ 1 Cundiczon[

[ 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 7T'

[__"_] b -‘ E 1
7. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. Re Residencia

) o) B gy
- T W, b M ..___i;téél‘_:ﬂ‘ BT%ﬁ@xT J 2101335 |30l gs U651
i&ﬂi‘a»li—@h@%m Urbana (3 Rural[_] ﬁgg e SR e

IV. DATOS DE !DENTIFICAC!ON | DELOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Dalns basu:os de identificacién del conyuge o companero(a) permanente cutlzante)

" 19, Apellidos y nombres oy 21 I
\ A
S R o5 I s s e ik

22, Sexo — " F;cade
Fememr}oL 1 _!\.1_§s_culmm —J nacimiento

~ Datos basucos de it ldentuf icacion de los benefi iciarios y de los afi hados adlcrona[es

20. 'ﬁp£ i;locu?ﬁéﬁto . ” T21 Namero del documento
_delidentidad ‘L de identidad

| 24. Apellidos y nombres bihaliin

Primer Apellido —Segundo Apeliido o S Primer Nombre  Segundo Nombre

|
=

| 26. Namero del documento de identidad

ad| 2 Se?w 28. Fecha de nacimiento |
Femenmu gﬁ_@s&_:ulmo |

LM M]
i

L,J%ﬂ. i | B LA

25, Tipo de documento

Datos complementarios
de identidad

| 30. Etnia

31 Dlscapacldad

Tipo S E
[ e S Wl TR Municipio / Distrito Utbana

!
33.Valor dela UPC

del afiliado adicional
(a registrar por la EP

Teiefono fijo ylo celular

ST
Depanamento |

W
=

RN W )

nstltuc]én prestadora de ser\ncms de salud iPS L.

Cudlgo de laIPS
(aregistrar por la EPS)

L - -
‘ \I' 'DATOS DE IDENTIFICAC!ON DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social N ah 36. Tipo de documento 37, Numero del documento de identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de pension-e-
)\\B“\\ ‘}04 \nm C'}mP ‘_nr e de identificacion LQZ.M An3299250 KJ ( (a registrar por la EPS)

39, Ubicacion ” 3 H ”& 6_$_’:33 al 2300338 NOVEDADES mw &dia l &g@ki—

L iy il REPORTE

40 Tlpo de Novedad
1. Modificacion de datos basicos de identificacian I_J 2. Correccion dedatos basicos de identificacion J 3. Actualizaciéndel documento de identidad [—f 4. Actualizacion y correccion de datos mmpiememartos
imscripeion enla EPS[ | Cédgo[ ] 6 Reinscripcion enla EPS [ | 7. Inclusidn de beneficiarios o de afiiados adicionales | | 8. Exclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales [] 9. nicio ce sk i oadguisicin
de condiciones para cotizar TennmaCion dela reiacwén laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I—J 11. Vineulacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas ]:] 12. Desvinculacion de una
entidad autorizada para realifar afifiaciones coFectlvas> | 13- Movilidad: A. Régimen Contributivo L B. Régimen Subsidiado r_l 14, Traslado: A. Mismo Régimen L _| B. Diferente Régimen __[ 15. Reporte de fallecmentol
16. Reporte del tramite de proteLcnon al GesanteD 17 Reporte de la cahdad de Pre-| pensmnado m 18 Repor!e de la calidad de Pensionado [j

| 5. Terminacion de la

VI. DATOS PARA EL REPDRTE DE LA NOVEDAD

41, Datos bisicos de identificacion 7‘| \

" Nimero del decumento de identidad [ sexo

“'_I'-im_de documente = j I Fecha de nacimie:|1|o 2. Fecha novedad
de identidad Femenino | * | Masculino D] M M oA | A | le % g | !! g
43.EPS anterior It 'ﬂ“MEuT[g_de traslado ‘4!;._65]3 de Comp ion Famlllar o Pagador de Persic * 2’ i
Codigo

Vil DECLARACIONES ¥ AUTOR!ZACIONES

46. Declaracién de dependencia economica de los beneficiarios o afiliades adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarics o afiliados adicionales

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
53 Autorlzamon para que la EF'S envie informacion at correo eiectromuo o al celular como mensajes de texto.

e v, FIRMAS

__:-__.!)\:"'f__-_-_.‘" cabeza M familla o b
1c~mmq Ume

ador. aport

nte 0 entidad respe




COLPENSIONES
2018_12964261
12/16,2018 09:53:1p A
SUPERCADE BOSA
BOGOTA D.C - g0G0TA. D.cC,

 Colpensiones MR
BOGOTA, D.C., 12 de Octubre de 2018 2018_12964261-16905398
Sefior (a):
NELLY TATIANA OME TORRES

CALLE 34 # 68-83 SUR
BOGOTA, D.C. - BOGOTAD.C

Referencia: Radicado No. 2018_12964261 del 12 de Octubre de 2018

Ciudadano: NELLY TATIANA OME TORRES

Identificacion: C.C. 1033792594

Tipo de Tramite: AFILIACIONES - Vinculacion Inicial

Respetado(a) sefior{a):

Reciba un cordial saludo de la Administradora Colombiana de Pensiones - COLPENSIONES.

Nos permitimos informarle que su solicitud radicada como se indica en Ia referencia, ha sido aceptada.
En caso de requerir informacion adicional, por favor acercarse a nuestros Puntos de Atencidn
Colpensiones (PAC); comunizarse con la linea de servicio al ciudadano en Bogota al 4890909, en
Medellin al 2836090, o con la linea gratuita nacional al 018000 41 0909, en donde estaremos dispuestos
a brindarie el mejor servicio.

Agradecemos su confianza recorddndole que estamos para servirle.

Documentos gue anexd el ustario:

Tipo de documento Cantidad folios
Formulario de afiliacién al Sistema General de Pensiones, 1
| Documento de identidad del ciudadano ampliado al 150% 1
Atentamente,

MARIA DEL PILAR HERNANDEZ BARCENAS,
Directora de Atencién y Servicie

;
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7 Secreteriade Salud
Subvred ntegrada deSaryvicios de Safud

ﬁ Centro Oriemte 5.5.E ALGALDA MAYOR

nz-ao:ﬁﬂjg&u.a
AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Huospid La vicsaris

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

’(@?3?5{?,5‘:1 Y e SCeq) oS (%Q' NI o
Numerc de Documento J ARL
ey | Tedency | Cwve | Tones
Primer Nombre Segundc Nombre Primer Apellido Segundo Apeilido

30-05-1996 | Boockd Oc iC“%‘-ﬁﬁu’#ﬁﬁ*-XSl 5633124

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad™de Nacimientc Direccién de Residencia Teléfono Fijo
o~ i 3
oo~ Eoltarnsiones $
EPS - 3alud 'AFP - Pensiones Honorarios

Gn&ev ORY

Objete Centractual (Cargo) . Fecha Inicio del Contrato
fcthia-2.2 S L com _ 30k $65/
Correo Electranico Celular

—_\”cr\aon:; Ome

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contratc

8210

SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE
Carrera 12d N° 26a - 6Z Tel: 596 66 00 Exi. 1006 - 1018
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEBR

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO e
GENERAL DE LA HACION No. 119364037

Bogota DC, 18 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema dz Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) NELLY TATIANA OME TORRES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimerc 1033792584:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de anlecedentes 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 cue se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos gue exiian para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

-
!
{
|
¥
|
i
|
]

—_—

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento gue contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penalas,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relacionas 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 er
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presenie el aspirante en la pagina web: http://iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Diviston Centro de Atencién al Pitlico (CAP)

ATENCION ;

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

Divisién Centro de Atencion a! Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduris.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 exi. 13105; Bogota D.C. '
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENEPAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIEICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsabics Fiscales 'SIBOR', hoy martes 18 de

diciembre de 2018, a las 09:11:05, el nimero de identificacion, relacionado a continnacidn, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo D:)cumento co
No. Identificacién 1033792594
Caddigo de Verificacion 1033792594181218091105

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y mimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

b o e

é_::‘:; OefnA B Uloay :, LA :

SORAYA\/ARGAS‘ ULIDO
- CONTRALORA DELEGADA
Digitd y Revisd: WEB

T e A B R B A A e e RN R TRESd Sa et S R sebilaie it aavn (TR G
3 Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. S o
@) . Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogoti D.C Pigina 1 de

Colombia Contraloria Generzl NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIC VIA VENTANILLA
No. 2620228

Personeria i
de Bogota, D. C.

Bogota 2.C., 18 de Diciembre de 2078 - 8:13 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TREINTA Y TRES WMILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y
DOS MIL QUINIENTOS NOVENTA Y CUATRO

1033792594

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 agui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogotd 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 o posesiéon en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas lag anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas ¢ por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos plblicos (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
Nacién. ¢

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

Certificado expedido sin costo alguno.
i
P

f
Y

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

S,

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

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

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_ZXSUI_129
Link de verificacion -> hitp://[www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



18/12/2018 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIGNAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:16:23 horas del 18/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1033792594
Apellidos y Nombres: OME TORRES NELLY TATIANA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de ia Constituciéon 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 perscnas que no regisiran
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, correspendan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional. Y

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

Carrera 27 N* 18- 41
(Paloguemao). Bogoté DC
Atencion administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am - 12:00 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Alencion al Ciudadano -
Bogota D.C. (6710 £158111/9112
Resto del pais; 018000910 112
Requenmientos cludadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail.
lineadirecta@policia.gov.co.

. TODOSPORUN
NUEVO PAIS

hitps:/fantecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2



CERTIFICADO

BOGOTA D.C., 15/10/2018

DISTRITO
CAPITAL,
COLOMBIA,

A guién interese

Por medio de la presente hacemos constar que Ia sefiora NELLY TATIANA OME
TORRES con Cédula de Ciudadania n#mero 1033792594

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550488401818304
Saldo a la fecha (.00 Pesos
Fecha de apertura 12/10/2018

Cordiaimente,

BANCO DAVIVIENDA

fdn & A

Haao Davivien




