o e Sl . SUBRED INTEGRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E : CODIGO: AP-TI-FT-013
Mu-mmqnn«wamu APOYO ~ GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 06

— . FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2018-10-02

: L Eecperery, Aoxiliar j
NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE L CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES). v
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADQ DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNt. GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO .JPG

2 [SOPORTE INSCRIPCION SECOP Il (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/201 7

3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO) S

4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) S1

5 |DIPLOMAS ACADEMICOS s1 N/A

HHRA

6 [ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO St N/A

7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES sI NO D

g |S'ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / si D A [X]
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) R
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE ('reukm. Tecnologos, D

9 s N/A
Profesionales) .

10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) st val|

11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st m '

12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): cémcw SI

13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st w

14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) st []]wa

15 |TARJETA PROFESIONAL st E N/A D

16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) SI m N/A

17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) s K] N/A D )
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, O gia, Derecho, jerias, C i -

18 | A uministracidn) st | wa[X]

[]

19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (- 10 aiios de vigencia) Y/O O TITULACION (reactiva) | SI N/A

> B
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayora 3 aiios - Dec. 723/2013) . SI E
21 CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) st NA
(Personal Asi lizacién y Consulta Externa) "
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal a Ton - Vigénh 4 aiios S1 D N/A
CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enft i Citoi Histocil R
3 2003 de 2014 81 D A
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (E ia, Auxiliar de E ia, Auxiliar A st N/A
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, salud mental y personal AP H) SI E] N/A
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (C de A ia - Camil SI D NiA
27 [LICENCIA DE CONDUCCION (Conductorcs) SI D N/A
28 |ESTADO DE MULTAS (C i ¥ i ; st |[]| wa
29 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente st m
“7 | diligenciado - Impreso y Firmado con Huella .
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: £ P5.Co [sanifas st (X1
4 "
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: CG'ﬁg[b’E cries 1
32 FORMULA’RIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS lABORALE'S (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: N/ N

33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses)

34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses)

35 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses)

36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses)

37 |CERTIFICACION BANCARIA (Dcbe contener nombre y logotipo Bancario, N° de documento y N° de cuenta)
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
Persona Natural WS..!.D____E..__‘W____ / \ID

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion; 13-dic-2018

DA RSONALES
PRIMER APELLIDO . : SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GONZALEZ : : CABRERA MARLEN PATRICIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceEQrPas O No.__ 51726391 FO M O |coL® extranieErRo O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA oia [5 ] mes I oCT l ARO l 1960 ] cll 59 a # 65 - 21 sur barrio madelena
PAlS S PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO BogotdD.C. - ' CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 2046068
CIUDAD  Bogotd D.C. EMAIL delfin_patricia111@hotmail.com ;

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO  Bachiller Académico

.PRIMARIA - SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o |2 |3 |4 |5 |6 | 7 8°.|9°. 10°.|1)€ MES | DICIEMBRE | ANO|[ 1979 |

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 UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO 0 TITULO OBTENIDO ' MES : ARO PROFESIONAL
TC 4 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 1 1983 02052000
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
i Lo : LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
i : i IDIOMA

Ihgles X X X

‘Péagina 1de 3



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

SIDEAP

Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAb PUBLICA | PRIVADA PAIS
Subred Centro Oriente IMI X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. cordenfermeriaimi@subredcentrooriente.gov.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5662077 DA |1 |mes [+ |aRo[2017  ||lom [ |mes || aro | |
CARGO O CONTRA T(? DEPENDENCIA ) DIRECCION
Enfermera Auxiliar : Neonatologia Carrera 10 No. 1 66 sur
| ; EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA CENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS :
Hospital la victoria X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C.v Bogota D.C. ) : i
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia [27 | mes [2__] aRo [2007__ ||oia [31_] mes [2_] ano [207___|
CARGO O CONTRATQ DEPENDE-I;CIA B DIREE(-J-I-(;N i ; -
Enfermera Auxiliar Neonatologia Cr 10 No 10 63
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAQ PUBLICA | PRIVADA PAIS
Hospital Materno Infantil X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C: Bogota D.C. :
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2892200 DIA [ 23 | mEs [o_ | ARo | 1983 DIA [20 | mEs [12 ] ARo [2008 |
CARGO O CONTRATO DEPE-I;DENCIA DIRECCION :
Enfermera Auxiliar Neonatologia y Ginecoobstetricia Carrera 10 No. 1 66 sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS I " MESES
PUBLICO 11 9
PRIVADO 35 . 2

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.
HOJA DE VIDA
Persona Natural ._S_L-;_E.__WM / \ID ’

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

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 35 2
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
» MANIFIESTO BAJO LA GRAVEISAD DE JURAMENTO QUE SI NO L ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIbAb 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 (ARTfCULO So. DE LA LEY 190/95).

Reta: Dies pafaosp

Ciuglad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SE7VIDOR qbsybo O}Z/ONTRA TISTA

/

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 SQPORTE.

Ciudad y fecha ‘ NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

.Péagina 3 de 3



FORM ULARIO UN ICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

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

‘ mmm RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE AP

Persona Natural )
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 14-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

YO, MARLEN PATRICIA GONZALEZ CABRERA

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TIL QO No. 51726391 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion cll 59 a # 65 - 21 sur barrio madelena Teléfonos 3115094955 2046068

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

ELVIRA CABRERA NAVAS 20274269 MADRE
JOSE ALVARO GONZALEZ MOLINA 317999 PADRE
MAGDA ESPERANZA GONZALEZ CABRERA 41777436 HERMANO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMARPOSESION O  PARA RETIRARME QO PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 13.359.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 13.359.000,00

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

Ban avvmas ] ha ' - T rstrepo $50 O

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Parques de Alejandria Etapa 1 ' 50.000.000,00

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

Péagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO et e

Subred Integrada de Servicios de Salud

o mm DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
ovte sttt . WS RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SIDE A P
ﬂu ms Persona Natural 2)
PAZ EQUIDAD EDUCAC (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

c) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal 0 de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO CcEQO T.1.O

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

——— BOGOTA D.C. 14-dic-2018

FIRMA DE% FUNéIdNA/iIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Péagina 2 de 2



Reputblica de olombia
Alcaldia Maypor de Bogots, Cﬁ. x.

€l Colegio Santa Luisa

Aprobado por Vesolucion 2o, 10590 vel 28 de Fulio de 1978,
envauda del Ministerio de Educreiom Nacional

teniendo en cuenta que

Marlén Patricia Gonsdles Cabrera

Terming satisfactoriamente [os estudios corvespondientes a [a Tducacion

Secunbdarta y fue aprobada en todos [os examenes y pruebas reglamentarias,

le confiere el titulo de

a:hiller -

@1 Rector, a Seceetaria, . \
1A )j

{i )
%ﬁ Htew e / 2/726// P pm,‘&, —
w“‘w F

\7/ _________
”'7‘:‘\ /

Bagats, Dbeaccte 7 de 1973‘

Alealdiz Magor de Bogatt, B. E.

—
o S

Suatuds al Holiv del Tibea de Registro No. 85 * /

Tl Secretario de TWducacion,

Ha{ ur:uuu — "




Republica de Colombia

Junta General de la Beneficencia de Cundinamarca

Iyl
J2FA T‘J!A Q? £
FRO?ES Trizy 4. ra

S ﬂe * Vig '\e(a"‘_.

ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERI
DEL INSTITUTO MATERNO INFANTIL

Lro

> et '.Ll’_‘_‘ Ty
0,’9}\0

ves ML Sm., 7 Auxilizres

** Concepcion Villaveces de Acosta ’’ ; e
i “"‘U“(K-'.‘Gt‘ aste t.ﬂ:ulu para totiog

tus efectos legaies

Bopors, L 30-8¢

CERTIFICADO Resolucidn N:‘:f;:(/ /._m.,..:

/

{ﬁarlurd Hairttta @unzal B2 @ al:wem

.Qulen ‘ha tomplecado los Estudios Teéricos Pricticos segin las normas

'] ‘ , - ‘ oficiales para el Curso de Auxiliares de Enfermeria

Directora de la Escuela

Enero 28 -~ de 1983
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COLEGIO SANTA LUISA

Preescolar - Basica y Media
Aprobado mediante Licencia de Funcionamiento No. 1032 de Mayo 8 de 1978
Cédigo DANE: 311001006423 + ICFES: 022079

INSCRIPCION N°.1588
DANE: 311001006423
JORNADA: UNICA

ACTA DE GRADO

En la ciudad de Santafé de Bogota D.C. a los 1 dias del mes de Diciembre del afo lectivo
1979 se reunieron con el fin de formalizar la graduacién de las alumnas de ultimo grado,
los Suscritos Rector y Secretaria del:

COLEGIO SANTA LUISA

Institucion aprobada hasta el afo 2003, en el nivel de Educacion Media Vocacional y
autorizada para otorgar el Titulo de Bachiller en la MODALIDAD ACADEMICA segun
Resolucion No.3820 del 24 de Agosto de 1994 HASTA NUEVA VISITA por la Secretaria
de Educacion de Santafé de Bogota D.C., comprobada la situacion legal y académica de
cada una de las alumnas que cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel
de Educacion Media Vocacional, se procedié a otorgar el:

TITULODEBACHILLER ACADEMICO

A la graduanda cuyos nombres, apellidos y numero del documento de identidad se
relacionan a continuacion:

Marlen Patricia Gonzalez Cabrera C. C. N° 51.726.391 de Bogota

Es fiel copia del Folio No. 104 del Libro de Calificaciones del afio 1979 que consta de 76
alumnas que comienza con el nombre de: LUCY ACOSTA VALLE y se cierra con el
nombre de: ESPERANZA RODRIGUEZ VASQUEZ, firmado por SAMUEL BOTERO
Rector y ESTER PULIDO MUNOZ Secretaria.

Se expicz en Bogota D.C. a los 17 dias del mes de noviembre de 2015.

Mt
3«7 i ' J‘a v

EZ XREVALO MARIA ALEJANDRA BARRERA MOLANO
Boycta C.C.1.615.393\661 Bogota
SECRETARIA

//‘:/‘) d
A - N e N
LAMAATL Y PUATE VL)
‘. ;

C

1S0 9001

Carrera 73 No. 42 G - 25 Sur * B. Timiza * Teléfono: 450 2882 « Telefax: 264 7861
SC-3625-1 Cel: 311 898 0331 * wwwi.colegiosantaluisa.edu.co * Bogota - Colombia



- RIIFICACION DE AUXILIARES DFE ENFERMERIA-1982

En el Libro # 1 de Actas de Certificacién y bajo los Folios 156-157 y 158

aparece:
-ACTA N2 88 -

En Bogotd D.E. a los 28 dfas del mes de Enero de 1.983, en la Capilla del
Centro Hospitalario San Juan de Dios, tuvo lugar la clausura del afio lectivo
de la ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA del Instituto Materno Infantil
"Concepci6én Villaveces de Acosta" de la Beneficencia de Cundinamarca.

El acto fue presidido por el Dr. Eduardo Caceres Director del Centro Hospi
talario San Juan de Dios, por el Doctor Lufs Eduardo Santamarfa Director
del Instituto Materno Infantil, por la sefiora Delia Rodriguez de Aya Direc
tora de la Escuela de Auxiliares de Enfermerfa, por las Instructoras de

la Escuela Sor Flor Marfa Martin, y sefioritas Patricia Farias y Gloria Inés
Zuleta.

Las alumnas que completaron los estudios TeSrico Practicos segin las normas
Oficiales fueron las siguientes:

1. ARABELLA ARANGO DE RODRIGUEZ C.C.N% 41'422.209 de BogotA.
2. ANA ALCIRA BENITEZ LOPEZ C.C.N2 39'688.755 de Bogota.
3. ANA SILVIA BUITRAGO PENA C.C.N2 21'076.238 de Usme.
4. AMPARO SAAVEDRA PAEZ C.C.N® 51'724.375 de BogotaA.
5. BLANCA ALCIRA ROJAS HERRERA C.C.N® 51'723.515 de Bogota.
6. DORALICE ROMERO GAITAN C.C.N2 20'843.206 de Quebradanegra.
7. ELIZABETH LEURO LEON C.C.N2 51'600.758 de Bogota.
8. EDY MUNOZ RODRIGUEZ C.C.N2 51'654.794 de Bogota.
9. ELSA ESPERANZA URIBE ALVAREZ’ C.C.N®% 51'619.620 de Bogota.
10. FLOR ENERIA RUIZ CAMACHO C.C.N2 20'945.426 de Sibate.
11. FLOR MARIA VASQUEZ BELLO C.C.N2 39'660.461 de Soacha.
12. GLORIA AMPARO MORA ROMERO C.C.N2 51'738.870 de Bogota.
13. GLORIA JIMENEZ DE VALLEJO C.C.N® 41'705.029 de BogotaA.
14. LUZ MARINA ORTIZ MARTINEZ C.C.N2 39'709.702 de Usme.
15. LUZ MARINA RUIZ ROJAS C.C.N®? 37'885.225 de San Gil.
16. LUZ STELLA PEREZ GUASCA C.C.N2 51'578.841 de BogotA.
17. MARTHA CONSUELO HERNANDEZ HIGUERA C.C.N2 51'679.504 de Bogota.
18. MARIA INES CASTANEDA LEON C.C.N®2 57'753.092 de BogotA.
19. MARLEN PATRICIA GONZALEZ CABRERA C.C.N2 51'726.391 de Bogota.
20. MARIA INES BELLO DIAZ C.C.N2 20'945,930 de Sibate.
21. MARIA JULIETH JARAMILLO GIRALDO C.C.N% 571'626.965 de Bogota.
22. MERCEDES GALINDO DIAZ ) C.C.N2 51'651.149 de Bogota.
23. MARIA DEL CARMEN ROMERO HERNANDEZ C.C.N2 51'594.630 de Bogota:-
24. NINFA FRANCO SAAVEDRA C.C.N2 40'757.809 de Florencia.
25. ROSARIO DEL SOCORRO FLOREZ CARDONA C.C.N®? 51'650.847 de BogotA.
26. YOLANDA L. BARBOSA DE MARULANDA CIC.N2 41'695.634 de Bogoté.
27. GLADYS YOLANDA LONDONO SANCHEZ C.C.N®2 51'650.685 de Bogoté.

Luego que el Director del Instituto Materno Infantil dirigio algunas
palabras a los asistentes al acto, se tomo el Juramento de rigor a las
nuevas Auxiliares de Enfermerfia, y los Miembros de la mesa Directiva,
hicieron entrega de los Respectivos Certificados.

En Constancia firma: La Directora de la Escuela.
Hay un sello que dice: Escuela de Auxiliares de Enfermer{a Inst.Mater.Infant.

Directora.

Se expide en Bogota a los 10 dfas del mes de Febrero de 1.983.

W
A RODRIGUEZ E% .

Directora. !
Escuela de Auxiliares de Enfermeria.
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Hospital Meissen E.S.E
Otorga certificado a:

MARLEN F&HWMOF}
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Asistio a la nmnmn:mn_oz _&om protocolos de intervencion en las Unidades de
Reci¢n Nacidos URN, del Programa Mentes y Puertas abiertas de acuerdo al

; 8:<E:o _mwm con la moo_ﬁu:; Dist _8_ de Salud. |
Dr. Leonardo .P—\?:mc Morales H. GZ _L__ ina O_.:M f._a», rama

Gerente, Lider de Proceso Salud Mental
ﬁe_:%:_c 1888
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HOSPITAL LA VICTORIA III NIVEL ES.E.

S>ITAR QUE

MARLEN PATRICIA GONZALEZ CABRE-

ASISTIO Al SIMPOSIO EN

PREVENCION DE INFECCIONES
ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD

CON UNA INTENSIDAD DE SEIS (6) | IORAS TEORICO-PRACTICAS
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Este documento certifica que

marlen patricia gonzales cabrera

realizd el curso de

Reinduccion 2015 - Hospital La Victoria

14 de enero de 2015




Este documento certifica que

marlen patricia gonzales cabrera

realizo el curso de

Lactancia Materna - Curso 2

26 de febrero de 2015




ALCALD{A MAYOR
DE BOGOTA DC.

EL HOSPITAL LA VICTORIA III NIVEL

CERTIFICA QUE

MARLEN PATRICIA GONZALEZ C.

ASISTIO AL

VI SIMPOSIO EN PREVENCION DE INFECCIONES
ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD
“BUENAS PRACTICAS EN EL HOSPITAL”

INTENSIDAD DE 4 HORAS

h- - .r:.rnu Mr.. & %ﬁ : m...
AL PENA

mmw ANDO ANIB YANITH PIRAGAUTA
Gerente SubGerente

Bogota DC, 9 de diciembre de 2014

BOGOTA

HUC/ANA
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> me%zx L LA VICTORIA,
o I INSTITUTO MATERNO INFANTIL
Y
QUIRUMEDICAS LTDA

CERTIFICAN QUE:

MARLEN PATRICIA GONZALEZ

Asistio al:
“ 11l SIMPOSIO EN PREVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA SALUD
INTENSIDAD DE 4 HORAS

X

oL 2. m\ QoS oy

Dr. FERNANDO ANIBAL PENA/DIAZ Dra. YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ JOSE zOm_. mlwn_b LONDONO |
Gerente Subgerente Gerente General m
QUIRUMEDICAS LTDA

o e B e g st S oS e i

BOGOTA, 28 DE JUNIO DE 2013

Dc_mcgmo_obm m
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HOSPITAL LA VICTORIA FSF ITT NI VEL

Certifica que :

L T L Marlen Patricia Gonzdlez Cabrera

rr : Con cedula de ciudadania N° 51726391

Auxiliar de enfermeria

Asistié al curso de “Actualizacion en Lactancia Materna y Politica y estrategias materno infantil”, los dias 9, 10y 11
de Noviembre, dictado en las instalaciones del instituto materno infantil Sede 2 , con una intensidad horaria de 12
horas tedrico pricticas.

Esta certificacion se expide a los 30 dias del mes de Noviembre del 2011

i.\\. I.amnv S 7/ .
ﬁm@\aa&o Anibal a Diaz

Gerente

y

. - 4 &7
e ._ e
Silvia Capasso Yanith Piry Gutierrez Magnblia Rojas Ardila
Riferente Educacion medica Subgerenta de Servicios de Salud Cor. Comité de Lactancia Materna
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g% st el SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALID CINTRC ORIENTE E.3E  CODIGO: TT-5T-57014

AT i ESTRATEGICO-GESTION DEL TALENTO BUMANO VERSION: 01
- [ — FORMATO AUTORIZACION CONSULTA THTUT,08 ACADEMICOS FICHA: 2016-13-25
-

Eogata D.C
Sedores;

y ) / . y oAl p = 3 ﬁ g — 4
GCVF@{";.‘L?-‘C;M {/‘l /:? wWie) ol ﬁa;—;—[_q olcf ._{L-lifﬁmlt:' 7{1 Cracd J..-;ff&;-{ﬁ‘/ . B
T M R T - - ) - i Ly e ¥, T
(Nombre de la insttucion educ.tiva en la que obmvo/s! tfmio que soporta s carge actual)

REF, autorizacién para consuita de tHiuios Académicos

Yo, ’/)c?f'/a’#;q?%ﬁff;i? 65\'633‘%%?2 @;é;&;ﬁ. 1 consideracion a que 2 articulo
5 de fa Consumiion Polftca establece que “todas las personas tienen derecho a su infimidag personal ¥
amiliar ¥ a su buen nombre Y el Estado debe respetarios v hacerlos respefar” v de acuerds com lo
stablecido por ef literal ¢ del articuio 4 de laley 1581 de 2012, an ol que se establecen los principics para
¢l matamiento de datos p Tsonales, en cuanto al principio de liberad “sl Tatamiento sdlo puede siercerse
con el comseatimiento, previo, expreso e informado del tituiar. Los datos personales no podran ser
cbrenidos 0 divuigades sin previa autorizacidn, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve ef

comsentmientc. ...

=y

144

De 1guai manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a daros personales sn mi
caiidad de egresado, solo pedrd ser suminisrada con mi consentimiento previo ¥ expresc, autorizo a
astedes 2 emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E scbre la ideneidad de mi tfude académico tomo:

'_:,?“Lph'.ﬁ_.‘:.; LEr 7{4{( X7 ﬁ'a‘a'-
/ ” (Nombre dei Titulo Obtenido)

Cordiaimente:
Firma v
. - 7.
No. de documento: J J#J6 39/ ! a",}’é‘"‘"'
Tarjera profesionai No: 020857000 )

- o o P J 7
Direccion de contacto- 'll/)[ JYA N2 6S-94 G ﬂat’-ﬂ/é;;w
y
Taiéfone: g I OT o N




- INSTITUTO MATERNO INFANTIL

EL DEPARTAMENTO DI ENFERMERIA

CERTIFICA QUE:

La Seiiora MARLEN PATRICIA GONZALEZ CABRERA, identificada con
cedula de ciudadania No. 51.726.391 de Bogota, labora en la Instiincion en el
cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA NOCTURNA. con experiencia en Jas
dreas de Ginecoobstetricia ¥ Neonatologia; con especial énfasis en {a Unidad de

“mdado Intensivo.

La presente se exptde a solicitud de la mteresada en Bogotda D.€., a los
vemntinueve (29} dias del mes de junio de dos mil sais 2006).

Cordialmeante,

ar / n

CZ‘SU%/’)%;{}‘@M.-z;-"fé,-c/ radd )
ENF. EL’S;( MYRIAM PEDRAZA ARIAS
Jefe Departamento de Enfermeria

F'llmra 10 ‘%166 Sm_',-_ E.’_.‘omnnmdm' 2292200 Ext. 200



BLICA DE COLOMBIA
I}lg:gl'gﬂFIC;M'JIOI\I PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMER 51.726.391
GONZALEZ CABRERA

APELLIDOS

“ MARLEN PATRICIA

RDMBRES

rf—‘iHMA -

FECHA DE NACIMIENTO {4 0-MAY-1960

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

ESTATURA G.S. RH SEXO
15-NOV-1982 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDJCIOJ\Z&/‘,M#{/J‘. M.Vfi.ﬂ

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00132006-F-0051 726391-20081128 0007074098A 1 1260030622
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Dirscein &6 s pumion y At Koo

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

nniin=scH/3

Mo Lnicn de ingreacs, Sencio y Conod Autnmatrado

2. Conceplo | 0 | 2 |Actual
Espacio resorvado para la DIAN

I

lizacion

| e I‘
I .l
RIel 3ty >

4. Ndmero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001432230038 4

14322300384

5, Nimero de |dentificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccidn seccional e 7 | 14, Buzén electrénico
5 A 7F BB DT || ) [pemor o A~ (BT
IDENTIFICACION A _,/_,-* Nt/
24, Tipo de contribuyente: | 25. Tipo de documento: EEB_ Numero de Identificasién: "/~ |2? Fecha expedicién:

Persona natural o sucesion iliquida E 2 |Cédula de ciudadanfa l1 ]3 ‘1 |5 [1 [? EZJ 6 13 |9 | ‘l’J | [\ [ I || |1 982 |1 1 |1 5|
Lugar de expedicion 28, Pals: 29. Departamento: aEN Clud_‘{hﬁunucupm.

COLOMBIA 1]6 9 ||Bogota D.C. | /IBogota, D.C. 001
31, Prim;:‘.-a.;;;:_llido 132, Segundo apellido 43, Primer nombre | "\\ 34, @1}‘05 nombres

GONZALEZ ]CABRERA MARLEN \ PATRICIA

35 Razén social: /7

36. Nombre comercial:

38, Pais:
COLOMBIA

39, Departamento:
Bogota D.C.

40. CiudadMunicipio:
Bogota, D.C.

oog

41. Direccidn principal

CL59A SUR 65 21 BRR MADELENA

42, Corrao elecirdnico:

4 Tl\‘.léfb"lc\l

43, CMlgc pﬂstal _/',r 45, Teléfono 2:
dlfin,patricial 11@hotmall.com [] I\J\! VA ST LT 1T [2[o]a]e[oe]s] [T 1 [ [ Ia[i]t]s[os]e[e[s[s
o~ CT:A\\B}FICACION
Acllv(ﬁeconﬁmlqa_&\ Ocupacién
Actividad principal Actividad secundatia ~ Otras actividades S
46, Cédigo: | | 47, Fecha inicio actividad. 48, Cégigo; ~ ES..,Fecha.mmo.actmgm: 50. Codigo: | 1 2 51. Codigo establecimientos
e Ry e 5 ) B i - 1 . |
8.8,9,2 2E_0,?]ﬂ 3|2 0 L E)) \“IK/{ | i f 0 | 1312|2|3-] |
N .\ Reaponsabilidades, Calidades y Atributos
[+ ] 2] 32 & feapro [ 1 [ 1213|1415 | 16|17 [ 18] 19|20 20 |2 |23]24) 25 |2 |
A, cwig°:1210 1 SO | I | | ! | 1 ! I ! ] 1 I 1 | L
20- Obtencion NIT )
- o méiportadoras
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55.Forma | 56, Tipo Servicio EE 3
PRy o I N 1 1 A I O O m— ] ] [ ]
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
O | O e [T 1] (1]
| | 1 1 1 I 0 I O O O O -
IMPORTANTE: Sin p io de las a que haya lugar, la Inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig, yen iencia no se exigira su renovacién

59, Anexos:

o [ WX

Para uso exclusivo de la DIAN

60. Mo. de Folios: 0

61.Fecha: [2 0 1 4[1 2[1 1]

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de guien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Firma autorizada:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

984, Nombre
985, Cargo:

URIBE VARGAS JANNETH
Gestor |

Fecha generacitn documente PDF: 21-11-2017 05:45.00PM



DIRECCION D[STRITA\L'DE IMPUESTCOS Fecha: 16-03-2015
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT o o
Hora:  7:46:33 A

sty INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DEBOGOTA B
CONTRIBUYENTE  NIT 51728391-7 MARLEN PATRICIA GONZALEZ CABRERA

Informacion General

Direccion CLSIABS 21'8UR Perfil Tributario
Naturaieza Juridica  PERSONA NATURAL
Teléfonos 2046068-3115094955 Régimen Tributario  REGIMEN SIMBLIFICADO

Dirgecion electronica  deffin_patricial1@hotmail. com

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APQYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax
InfOrACISH do Ranish PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEM LAS
cton SRee ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fechia lnscripeion 16/03/2015 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
, o . NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 9005045 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividgades — 20/03/2007 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividacdas Actividad 3: -
Activicad 4 -
Fecha de Informe del Cese L _
Actividad 5: -
& Establecimientos: 0]
Fecha inicic Financiera:
Fuente ICA TE TOCA
p o rgﬂf 4 Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted v
gﬁ il e '; ﬂ registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.
i
HL’WH A Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia






MINISTERIO DE SALUD

RESOLUCION NUMERO 05143 DpE19
3 0 ABR. 1984

Por la cual se concede una autorizacion.

)

EL MINISTRO DE SALUD,

en ejercicio de las facultades conferidas por el Decreto niimero 3134
de 1956 y en desarrollo de las Resoluciones nimeros 05301 y 05665
de 1983 y

CONSIDERANDO:

Que MARLER PA’J.'RICIA GONZALEZ CABRERA , con cédula de ciudadania No.

51.726.391 de Bogotd ,ha solicitado la refrendacion del Cartificado

de AUXILIAR DE ENFERMERIA »queleotorgd 44 pecusla de
, el d
Auxiliares de Enfermeria del Instituto Materno Infantil ¢ 28 ¢
"Concepcion Villaveces de Acosta”
19
Enero dig 3 '’

Que dicho certificade se encuentra debidamente registrado en la Sccretaria de

Educacion Bogota ,al folio 1=G del libro 83

¢l 21 de Abril de 1,983
RESUELVE :

ARTICULO UNICO — Autorfzase a
MARLEN PATRICIA GONZALEZ CABRERA

para ejercer como 1 en el territorio

%ux DE ENFERMERIA

nacional, previa anotacion correspondien

COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

Por el Ministro de Salud,

e

<,
s
a

AUMERTO Cokooma ¥
irector Vigilancia y Control =

¥



12/1/2018 : ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacién * ’ Numero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania v | | 51726391

Primer Nombre *

marlen

Primer Apellido *

gonzalez

Verificar Registro en ReTHUS ; Limpiar i

S ——

Resultado_ General -2018-12-01—»5:12:23 PM

i e

Tipo Nro. Pﬁmef ' Segt)ndd Priinér - Ségundo
Identificacién | Identificacién  Nombre  Nombre  Apellido | Apellido

cC 51726391 MARLEN PATRICIA GONZALEZ CABRERA

| Detalles

Ver

Informacion Detallada [CC: 51726391] MARLEN PATRICIA GONZALEZ CABRERA

2018-12-01-5:12:23 PM

Informacién Académica

Tipo- Origen Obtencién  Profesionu | Fecha desde que puede

Programa Titulo : ' Ocupacion | ejercer | Entidad Reponaders
AUX Local Auxiliar de 1984/4/30 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién 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 (Resolucién de autorizacion de ejercicio
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, 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



Este carné es valido en Colombia

Consérvelo

Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

POR Mi'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

En caso de requerir el Certificado Internacional de Vacunacion 6
Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados

N
f Fabricante .
Biologico | Dosis| Fecha y Lote Firma
Sarampion | ., .
Rubéola Unica

1
Toxoide 2
Tetanico 3
Diftérico
Td 4

5 T
con 10 OERAA 2000239 | B
ontra v e TR
Hepatitis B 2 |x-03-99 I\RBCA-}Q QS\A/Q
L 3[Ry ¥ jerad 39 |G b
Cepeiowrzo 117710 REISYST et/

Ministerio de la Proteccién Social

q INSTITUTO
NACIONAL DE

. SALUD
ot

Certificado de Vacunacion del Adulto - i

i —= 1
; Nombres: \‘lﬂrm P(’MC[Q '
f Apellidos - G YHC!‘PZ‘ : ; %)@}’Id\ ;
| doemianc: co S ] 2% (| Ive. © 1326357/
| fectade Jou: [T][O) wes: [ DIS] ano: [ 5B

fBioIégico Fecha Fa;:ﬁg?:te Validez Firma

Contra

Fiebre

Amarilla

Contra

Influenza

Otras

RNy (130440 S0 A | WA & emn




e

Qe

@¥p UNIDAD MEDICA MODELIA

“Experiencia y Calidad con Tecnologia al Servicio de su Saiud”

Direccién: Carrera 82 # 22 A 71
Teléfono : 4102145 Celular 3164740813

CERTIFICACION MEDICO DE APTITUD LABORAL
FECHA: _24 / 07 / 2016
HORA: _ (02:00

/ L o o
Nombre: Z{Zlfw /Gs 1 Ly QGOCK'tL'I/C’ZL QC’Z’W //
Fecha de Nagimiento:_ ©J /| 90 [_&© Edad Sé Sexo M___F_P\Estado Civil So [e19,
CC: & 972639) z,%i%?

by .
El suscrito medico certifica que_ A o.i [/*?11‘7 — % *a/é’nl conCC_I/IF 26D %/
Se encuentra apto/a para desempefiar el cargo L4\ ¥ // 1 ai en el area de_ =) Aes- Mty 7
El cual aspira en la empresa _

Nombre del Medico Especialista: __LELIS ANTONIO SANCHEZ DIAZ
RM: 6784 LIC : 1204 SDS

Firma —} B ’ W
(YN y
Nombre del aspirante: 7{’ j/ﬁaa/ / @7‘7’%@0/ /gwé?éi‘é@ocw(

Fima del aspirante | F “"mgfg:ff‘/ WW%F )
ce: e rte s o W /) _;z;\




Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

MARLEN PATRICIA GONZALEZ CABRERA
CC. 51726391

> Asistio a la capacitacion en: ¢

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta y Un (31) dias del mes de Octubre de 2016

\

Martha <o_m_xé alde JoséAlfredo Morales Diaz
« Geren Profesional Especializado Talento Humano
/._ ubred Integrada de Subred Integrada de
de Salud Centro Oriente E.S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

5.0.S

Educacién Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :

MARLEN PATRICIA GONZALEZ CABRERA

c.c.:51.726.391

URSO S
SOCIATI

@

Dado en Bogot4, a los 28 dias del mes de Noviembre de 2018.
’77 ~_Validez 2 afios.

4’—’:;—

"/{’/&7

-

PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS David Londofio
. A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA . )
Directora AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direcci6n

PARA ESTO comuniquese al:
TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190
inscripciones@capacitacionessos.net
www.capacitacionessos.net

Académica



.1 Secetaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
! Subred Integrada de Senvicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B roiont o3 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DEEILAVADQ DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: [} i~ 73 - s [ClUDAD: | 1B wo, &y DEPARTAMENTO: Uedmowma e
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos p&‘mitim adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No.
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este p es de obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad

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

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

PROVEEDOR @ |mnncuum D |g::'runs'm |s:nvmonwnuco D |0TRO D |CUAL: OTRO
| | 1.DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: ] PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
|
Gonid jes @ erbverp) Warlea Totl v eze
S T P i e ) R g e LUGAR EXPEDICION FECIIA EXPEDICION
T N TR CACION | 'DENTIFICACION. 1] | (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
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Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular 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 Anticorrupcion™:

L. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
profesion, negocio, etc.):

CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

T'Fﬂ)lf réecier }"’ v Il‘a(
/]

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

. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmedi cualquier cirg ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello 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
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacitn errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE.
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; i ihi . '9'DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado:Certificacitn laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financicros certificados
+declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de I tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi ia y rep i6n legal o documento 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 Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributaric RUT,

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA ‘A’ LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. i B R

1t H

L

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

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

H

e R IAUTORIZACION
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 34 No 5 -4 3, teléfono
3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacn de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines p les y contr: les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos ,
estadisticas, er , andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud, i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, J) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por In 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) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compailias de asistencia medica, abogados
internos y exteemos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, 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 adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X! del
Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las 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 hemos sido
obligados a responderlas.
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacidn son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , g-muil sarlafi@subredcentrooriente. gov.co) y cualquier otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude,

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de

los mismos, por las personas, para las finalidades y en los inos que nos fueron informados en el presente documento.

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

IX { i
ANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
DOCUMENTO

Yt

/ Firma Clienté / ch';éenmnle Legal

HuellaTndiceDerccho

.| XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

L.Fecha 1, Fecha: 2. Ciudad |
3.Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de. '
Asesor: ! i quien verifica:

4, Lugar de la Entrevista; 4"1‘“-3”'“' e
i verificacion:

5. Observaciones: i

sl 5. Observaciones:
6 Resultado dela Entrevistai [ACEPTADO (1] RECHAZADO m)

7. Fir.m_ﬁ ¥ Céduln’




\ E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esti(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 51726391

NOMBRES Y APELLIDOS Gonzalez Cabrera,Marlen Patricia

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Pensionado, Independiente Con Contrato
FECHA DE :AFILIACION AL REGIMEN 05/03/2009

ESTADO DE Af‘ILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN » Contributivo

La presente se expide a nombre de Gonzalez Cabrera,Marlen Patricia, a los 02 dias del mes de diciembre del
afio 2018.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

Fatl

Yisseth Johahna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



" SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

N
(j? ‘ i
Colpensiones |

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) MARLEN PATRICIA GONZALEZ CABRERA identificado
(a) con Cédula de Ciudadanfa numero 51726391, estuvo afiliado (a) al Régimen de Prima Media con
Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES y su estado es /INACTIVO.

La presente @ertificacién se expide en Bogot3, el dia 01 de diciembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE :
IJXI2639) - fosilive
Numero de Documento . - ARL
’/ arley ; “reidiees | Courerler | Cadrevn.
" Primer Nembre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
Vayo: 90:99¢0 Rogols |l s9AN26S-ZY 86| 204-c0.68
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad delNacimiento Direccién de Residencia Teiéfono Fijo
Tevi Flevs Colpeusiones $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Freferwga Aoxiliar

/~  Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

OIJJ—M peffﬁmaj}j@hofmm} Counf ' 3}}@94?(&-
Correo Electronico Celular
-
(Mg
Firi*na deiATiato Firma y Nombre Supervisor del Contrato
' ' | g |

SUERED DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Carrera 12d N° 26a - 62 Tel: 536 55 00 Ext. 1006 - 1048
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES V[%IIEB

12:29:09

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
(GENERAL DE LA NACION . No. 118655386

Bogotéa DC, 01 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MARLEN PATRICIA GONZALEZ CABRERA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 51726391:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate dé nombramiento o posesién 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 desempeifien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, 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 informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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

ATENCION :

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

Divisién Centro de Atencién al Pablico (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
~ FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sibado 01 de
diciembre de 2018, a las 12:54:47, el niimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacion 51726391
Caédigo de Verificacion 18

Esta Certificacion es valida en todo el Terri k‘ro consignados en el

respectivo documento de identificacién, coincidan cor

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion d . ‘: la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos le gale ' ‘ k

Qow !

SORAYA ARGAS LIDO

Digité y Revis6: WEB

Con el Cddigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogot4 D.C Péagina 1 de 1
: Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C. ,



Personeria CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
de Bogota, D. C. No. 2573291

Bogota D.C., 1 de Diciembre de 2018 - 12:44 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) MARLEN PATRICIA GONZALEZ CABRERA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y UN MILLONES SETECIENTOS VEINTISEIS MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y UN de BOGOTA D.C

51726391

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogoté 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 expedlmén y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades: que seencuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o 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 o mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de 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;Ia Procuradurfa 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.

oo “qymn Cobmhs R«m

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificaclén péra la autenticidad del documento es: 12_EJPL_4412
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



12/1/2018 ; Policia Nacional de Colombia

@G.G+!f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA |

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:40:31 horas del 01/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 51726391
Apellidos y Nombres: GONZALEZ CABRERA MARLEN PATRICIA

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el niimero 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 freguentgs 0 acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

* Carrera 27 N° 18- 41
(Paloquemao). Bogota DC

: Atencién administrativa de:lunes
aviernes de 8:00 am - 12:00 pmy
¢ 2:00 pm*-5:00 pm

Linea de Atencidn al Ciudadano -

- Bogota D.C. (571) 5159111:/ 9112
Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

TODOSPORUN
NUEVOPAIS ENUSTED

FAY EQUIDAD EDUCACION :

g

] CO-YOIRS-)  NeCOYMERIBTZ MoVl

https://antecedentes.policia.aov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2



F-06-403-1

& Banco AV Villas

NIT.860.035.827-5

BANCO COMERCIAL

"AV VILLAS"
NIT 860035827 - 5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

CERTIFICA:

Que  MARLEN PATRICIA GONZALEZ CAB identificado con el documento No.  51.726.391
posee en la oficina RESTREPO ( 005 ) unacuenta de ahorros

No. 005488234 desde el 17 de Noviembre de 1998

Se expide la presente a solicitud del interesado a los 07 dias del mes de Diciembre de 2018

Atentamente,

MOGQ Q’“QGGQOL& 144
o <

Gerente Oficina Centro Mayor

Esta certificacion tiene un costode $  9.950,00 | el cual sera debitado de su cuenta y se vera
reflejado en el extracto de la misma.

CAP-IM1-119-V1



