SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

PORVENIR S.A.
N NIT 800.144.331-3
porvenir
s6lo hay uno
CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) CAROL MARCELA HERNANDEZ CRUZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,013,611,634, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

PORVENIR

La presente certificacion se expide a salicitud del interesado a los 18 dfas del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes

Scanned by CamScanner



CERTIFICADO DE INSCRIPCION

CAROL MARCELA
HERNANDEZ CRUZ

C.C. 1013611634-
AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion 07/ 03/2014

Ol ot

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL OF LA OFERTA
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIELE
Y AUTCRIZA AL PROFESICNAL FARA LABORAR
UNICAMENTE EN ECCGOTADC.

LT

Scanned by CamScanner
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Oliete Contractial (Carga) Fecha Inicivo del Contrato

Quely. \wd,\\\\‘\h\u\&‘(‘n\ S __{“‘133 ‘H_(‘ﬁ N
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Clamaadel Ahade Fivmn y Nombie Supervisor del Contrato
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SUBRED INTUGRADA DESERVICTON DE SALUD CENTRO ORIENTIL
Diagonal M No § - a3 Tel: M44484
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DIAN

Direcsion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Uni
Hoja Principal

ico Tributario

nnuans=cCH

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

001

Espacio reservado para la DIAN

2. Concepto | 1 | 3 |Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

14212886004

(415)7707212489984(8020) 000001421288600 4

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

1013611E¢6

6. DV
3 4|

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

(3]2]

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

26. Nimero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

HOE

SORAGEINN

L[]

2 00 8[0 4[2 9]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
o~ N/
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. N2 “Bogata DC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
HERNANDEZ CRUZ CAROL MARCELA
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:
S b=
'Jb'CACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:

Bogota D.C.

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

41. Direccion principal

DG 32 F SUR 15 26

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

44. Teiéfonod:

45. Teléfono 2:

carolis_hc@hotmail.com LTI A AR T L[] [2l7]2[a]efa[a] | [ [ ][ ] [s[1]e]7]s]5]3[0[o]s
N CLAS!IFICACION
Actlmdao con(ﬂca Ocupacion
Actividad principal Act| (Iidad secundaria . Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. COdlgL | [49 Fechaihicie,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
8,692 2012‘07‘05 _LA,JJgii‘j‘ L1 1 I I ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
7 N\ 77Refponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 ‘ GT 7 78T79 [» 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53.Cédigo:| 2,0 I L /4 ‘ !4 NOh ‘ I I I I I I I I I I I ! ! ! ! ! !
20- Obtencién NIT
Oblig}dos aduaneros Exportadores
1 2 8 47 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo I—l I—l I—I
seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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

[ wx]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 2[1 2[2 7]

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo: Gestor Il

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

MORENO RODRIGUEZ FLOR ALBA

Fecha generacién documento PDF: 22-02-2019 09:40:38AM



x 8 SIPRO - Aplicativo: Misisniale »® § ReTHUS » +

ReTHUS
A contnuacion dillgencie 1a idenlificacién o nombre y apelido de la persona a consullar en el Reglstio Unico Hacignal de Taiznlo Humano en Salud

Tipo de Idenlificacion * Numero de Identificacion * Prmer Hompre *

Cédula de Ciudadania v 1013611634

Frnimer Apelhido ¥

hemandez 1

VenficarRegistre Limpiar

Resultado General 2010 12-10—6:32:47 PM

Two icentificacidn Nro identificacion Primer Nombre Segundo Nombre Frimer Apellido Segundo Apeihco Detalies
cC 1013611634 CAROL MARCELA HERNANDEZ CRUZ Yer

Informacion Detallada [CC: 1013611634] CAROL MARCELA HERNANDEZ CRUZ

2018-12-16-6:32:47 PM

Informacion Academica

Two Programa Qngen Obtencion Titulo Frofesion u Qcupacion Fecha desde que puecds gfercer Entdad Repontadora
AUX Local Auxiliar de enfermena 201111105 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conforrmidad con lo sefialado por el Mimisteno de Salud y Proteccién Social Eltalento humano en salud pusde
contnuar gjerciendo su prefesion u ocupacidn del area de la salud, presentando los documentos que acredilaron el cumplimiento de los requisitos que s@ encontraban vigentes
(Resolucidn de autorizacion de ejercicio en todo el terrtorio nacional, expedida por este Ministerio 0 por una Secretaria de Salud, y segun la profesién, tarieta profesional, matricula
profesional, etc). Registro Unico Nacional del Talenlo Humano en Saiud (ReTHUS)
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CONTRALORIA

QENERAL 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 lunes 17 de
diciembre de 2018, a las 18:40:41, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL,

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1013611634
Caddigo de Verificacion 1013611634181217184040

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

N ==
oA CcAY =
(_ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

E\_unrn v Revied WFR
Dioird v Revicd: WRR

Scanned by CamScanner
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- Dleare

iNombre de la imstieion ed L que ahiovo el dilo que toporta el carpo actual)

PCAUNVD

REF sutorizacion pasa sonsulta de titulos Académicos

'

Yo. QQ\:Q! Mav c"eﬁ *b\"(\\\dlﬂ, Qut en consideracion a que ¢l articulo
15 de E.T(-fomtilucimi Palitica establece que “‘todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y

voa su buen pombre y el Fstado debe respetan los y hacerlos respetar” y de acnerdo con 1o
dei articulo 4 de la ley 1581 de 2012, cn el que se establecen los prinzipios pars
s, en cuanto al prncipio de libertad “a| fratamiento solo puede cjereetse
informado del fitular. Los datos personales no podrin ser
encia de mandato legal o judicial que releve

fammliar
establecido por el literal ¢
¢l watamiento de datos persenale
ol censentimiento, previe, expicso ¢

[N
o divalgados sin previa quiorizacion, o cn aus

(]. ‘.'If"‘\..'\‘ﬁ'
consentmiento....”

(oual manera, teniendo en cuenta gue la informacion sclicitada en cuenta a dales personales en m

De
¢ idad de egresado, sole pedid ser suministrada con mi consentimiento previo y ¢xpreso autorizo a
I INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO

oo o enitir respuesta a la SUBRE
LTE E.S.E sobre la idoncidad de mi titulo académico como:

Aualay e enfemena

S (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

— ﬁ,j MMt fun
No.de documento:  _| 01361634
Tanzw profesional No: __['C)Bﬁl! 624

Direcc;an de contacto: QLM&f 132
Toleho: _BEABSHACE
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“EBLERN T

— ANDRAIE LRVALL

Nombre HERNANDEZ CAROL MARCELA ,
Identificacion CC 1013611634 Tol. 1 Fecha de rocepcion: - 27-dic-2018 4:30p
Edad 28 Afios 0 Meses 0 Dias ~ Sexo F Fecha de Impreslon: SE-R\I;-Z(”B 4:03 )m
Edad 2 EDICOS VARIOS Empresa REFE:RCEIzg mED'COS INTEGRALES SANTA ELENA IPS E

N 495 de , "
No. Ordenamiento 459 ) o . ,s:’:cha Valldacion 27-dic-2018 8:41:00p.m, Copia

Examen el e L _ Resultado , Unldades Valores de Referencia

_ E

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE MAYOR DE 1000 mul/ml |

Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 9 mUI/ml
Indeterminado: De 9 a 11 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 11 mUI/ml

Ao ief

ANDREA STHEFANY LEMUS MEZA

€.C1.098.764.588
BACTERIOLOGA
QA
DIAZ IBARNEZ ELIANA
€.C 21.062.197
BACTERIOLOGA
}
‘ §
{
i
B RN LSS D e R
e ORI et T

www‘labnratorioc_ulcan.com-' :

Eyolucionamos como la vida |
mai!:mfa@labaratorlcrak:an.com |

B ) 5 E-
jta pacionat: 01 8000 1803191
AN OS.ALS | NILE60.066,001-3 ¢ Contact center: +57(.l) 7437777} Linea grate S : ! ]
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4 CONED MAGER 1N 7

WAV SECOR gOV.CO

Escritoric

OPORTUNIDADLS RECIENTES

No s@ han encontrado

ULTIIAS OFERTAS

No se han entontrado

Sugerenclas SECOP

ElS de pr ya se [
disponibie,
Haga CHC &l paes aotiverty Daspuwn gieon aotiace s
USDOTHBARG Gt Srec POdrA Yartias Hemste e
Colombia Compra Eficiente no tiene programados a la fecha I i i g »
o : St es necesaro, paem Lokctar aerenn W ETR eI eYy Dunae ¢
mantenimientos preventivos al SECOP II. & '‘Configuraciones de! Usuant = Mis megaros g
Mensajes E e
1
\
- Sin mensajes '
T
MESA DE ' ) ; ; o
SERVICIO Oportunidades de necer:t:: v

Sin oportundaces

M F et

©2014 Vortal Térmnos de uso - Mormstive  Somorte Remato - Ayusa  Espsriol (Colomtea) v
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Grupo Especilizado de Rescate
G E RS C O L y Salvamento de Colombia

CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

CERTIFICA QUE:

Cé?l’O/ %@l’CQ/@ 9/9]’/7@7762’82 CI’ZIZ

Identificado(a) con N° de Documento.

CC: 1.013.611.634

Asistio al programa correspondiente a:
CURSO SOPORTE VITAL BASICO

Con una duracién de 40 horas en la modalidad presencial de acuerdo a lo establecido
en el decreto Unico reglamentario de educacién 1075 del 2015, cumpliendo
. los lineamientos de la resolucién 2003 del 2014.

g\. ova Alejandr\dFor%y/iracacha
Coor Regls ntrol. Director General

Entregado en Bogoté a los 18 dias de mes de Diciembre de 2018.
Vigencia hasta el dia 18 del mes de Diciembre de 2020
Para verificar este certificado favor comunicarse al centro de :apacltauén Gerscal PBX: 365 23 74 EXT. 228

Scanned by CamScanner



i Aliviamos

Manejamos tu dolor
Hospital Uribe Uribe

Por medio de la presente, queremos certificarle que la Sefiorita Carol Marcela
Herndndez Cruz identificada con cedula 1013611634 realiza turnos especiales de
enfermeria discontinuos a nivel hospitalario y domiciliario por prestacion. Con unos
honorarios promedio S 836.000. pesos.

La Sefiorita Herndndez se caracteriza por ser una persona responsable, puntual,
honrada y cumplidora de sus funciones asignadas.

La presente se expide a solicitud de la interesada, los dias 15 marzo de 2012, en la
ciudad de Bogota.

SOOI

Giovanna Filauri
Recursos Humanos
Te Aliviamos SAS

(315) 296 7366

5203018-5204373

Scanned by CamScanner




REFERENCIA:
GOMEZ SERVICE S.A.S

4
<

ko

Certificacion Laboral

FECHA: NIT: CLIENTE: |

A QUIEN LE INTERESE.

Enero 03 de 2019 900.778.622 - 5

CERTIFICACION LABORAL

Por medio de la presente certificamos que la sefiorita CAROL MARCELA HERNANDEZ CRUZ
identificado con C.C 1.013.611.634 de Bogotd, ha venido trabajando bajo la modalidad de

OPERARIA DE ASEO con un salario minimo legal vigente (m/c $ 781. 242.00) mas auxilio de
transporte y prestaciones de ley, con un contrato desde el 9 de octubre del 2018 hasta la fecha a

término indefinido.

Certificamnos la calidad de su trabajo y servicios de garantias cuando se ha requerido.

Para constancia de lo anterior se firma a los 03 dias del mes de Enero de 2019

Cordialmente

,/ Ul ,/ ("ar/at(l{') 60”/ c?

LUIS LEONARDO GOMEZ CRIOLLO
REPRESENTANTE LEGAL

GOMEZ SERVICE S.A.S
(+57) 311 827 4835
gomezservicesas@gmail.com
admongomezservice@gmail.com

Scanned by CamScanner
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nm DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA

U REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
ALCALDIA MAYOR
i~ a INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

NANDEZ CRUZ

I TR w3 S A oA, P 23, £ B N

INFORMACION BASICA

Direccion: DG 32 F BIS SUR 13 26 Teléfonos:
Direccion electrénica: ~ Carolis_hc@hotmail.com Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcién: -

PERFIL TRIBUTARIO
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 05/07/2012  Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos:
Actividad 1: 86921 - Actividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturalez
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
\_
C . ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS

£ PEDREQENTANTER AN TIV/NQ

Scanned by CamScanner
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Establecumar

Que elflos) chente(s) .
CAROL MARCELA HERNANDEZ CRUZ dontificads con CC101961 1524

ica .
mente posee(n) el siguiente producto: radicado en fa oficina 0020 RESTREPO ¢y las
Actuaimente po )

siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

NiTere 24087929173
a

Fecha de Apertura 13 de septiembre de 2018

Individual, 1 Firmas(s), 0 Sello(s) himedo(s) o de

Condiciones de Manejo
caucho, Sin protector

£stado CUENTA ACTIVA

onstancia se expide con destino a: QUIEN INTERESE

Estac
Realizada en la oficina 0020 RESTREPO de la ciudad de BOGOTA, el dig ples, 2 de enero
de 2019.

Cordialmente,

Efectuado por:
LBL5A809 - LEIDY JOHANNA LOPEZ AGUDELO

FIRMAYASELLOS AUTORIZADOS

Noviembrs 2013 \er 2.00

Scanned by"C'amScahﬁé‘f” -
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\\/ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

183810

PRUCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 do 01
GENERAL DE LA NACION No. 119348079

Bogota DC, 17 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) seftor(a) CAROL MARCELA HERNANDEZ CRUZ identificado(a) con Cédula de cludadanla nmero 1013611634.

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 inhabllidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencla de antecedentes, se certificarén todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garant(a. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la ley o demis 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 (a Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http:/Mww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Pablico (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 Atencidn al Pablico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogoté D.C.
www.procuraduria.gov.co

Scanned by CamScanner




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTAMILLA

Personeria ‘
Mo 2619217

de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 10:42 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 Bogats

D.C., el seilor(a) CAROL MARCELA HERNANDEZ CRUZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.
UN MIL TRECE MILLONES SEISCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y CUATRO de BOGOTA.D.C,

1013611634

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Centificacién es vélida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Persaneria de Bogot4 D.C., cantiene
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 certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

afos anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades gue se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se
certificardn todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los tltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempeiiar cargos publicas (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 Ia

Personeria de Bogot4 D.C.

Para todos los efectos esta certificacién debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de Ia
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

cxalba J-qjtnln Cubmlfs Rmno

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web Www, personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquesa con la Personaria
de Bogota D.C.

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_JHMYQ_4218
Link de verificaclon > http:IMww.personnrllboontn.gov.colantecedentes-dlsclpllmrios
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Poicia Macional 29 Caotamiiia
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T POLICIA NACIONAL

;' DE COLOMBIA

"

- N
h P

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:47:13 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1013611634
Apellidos y Nombres: HERNANDEZ CRUZ CAROL MARCELA

{
|
|
!
|
|
|
|

: NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES

!‘ JUDICIALES

f 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 extincion de la condena o la

prescripcion de la pena.
Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y

nombres, correspondan con el documento de identidad registrado y solo
aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el

ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o
acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.
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ALGAL nlf\ MAYOR
DE BOCOTAD.C

Cratana

fflinrllul
Resolucion No 185 de 05/01/201 1

Secreraria Distrital de Salud de Bogoti D,C
Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesian en el Territario Macional

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
reseluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucion No. 00#390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) senor(a) HERN‘\NDEZ CRUZ CAROL MARCELA Identificado(a) con CC numero
1013611634 expedida en BOGOTA D C solicito ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
profesion segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO

INGABO el dia 30/11/2010 y registrado en el libro 3 Folio 40 afio 2010
Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos

establecidos en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a HERNAﬁDEZ CRUZ CAROL MARCELA identificado(a) con CC
numero 1013611634 exped|da en BOGOTA D,C para desempefiarse como AUXILIAR EN
ENFERMERIA en el Terntono Nacional e Inscrlblrlo para laborar en el D C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder eJercer Ia profesmn en zona geografica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a Iaporar con el fin de ejercer el control Y. VlgllanCIa gue corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra Ia presente resolumon procede el recurso de reposicion ante la
Direccion de Desarrollo de »af-‘-r\ncnos de Salud en los termlnos estableudos en el cédigo contencioso

administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. a los 05/01/2011 )
Bogot4, D.C
A la fecha notifiqué personalmente al

OFiue sefior (a)

HERMAN REDONDO GOMEZ. CC. #

Director de Desarrollo de Servicios.

Reviso - Isabel Cristina Artunduaga. .

Elaboro : Viclor Sanchez N F]_n'na

Carrera 32 N"'iS-S\‘l Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacion Linea: 195

BOG
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COLEGIO g081 MATELELD,
JONNADA MANANA
Dy 32A Sur No, e - n/
DANE. 11100196768

2] [+13]
[t Culdad do Bogota, DG, o lon Do (1) i (e mos de Diglombra dol aio ‘_:J(|J/ :
reumieron, con ol fin do formalizi v rindunclon de o alomnon de ultimo grado,

quscrito Mector () en b reetota de i ING T UCION LDUGATIVA DISTHI [AL JOG :
MAITTL JORNADA MANANA, Inutitucion aprobidivon los niveloy ’l "gosolar ‘U”UU”T'—‘,E’"L
st (hueve madon) v Medla (dos mados) y mitorzadk pos La Yeurelarla ;J_a 15 rtll_ma_u.n
para otorgar ol Tiulo de Dachillor en la modalidad Agadernluo segun Hegolucion Ho

2117 dol 18 do Jullo do o 2002,

T
¥ »
do ondin uno de log altimnos que cursaron y

Comprobada la sltuacion Legal y Academicn
I ducacion Medla Avadernlon so

aprobaron los astudios correnpondienton nl Nival de
procedio a otorgar ol THTULO DE:

BACHILLER ACADEMICO

Al graduando cuyos nombrog, apellidos y numoro do documento de Identidad o

relacionn a continuacion,
HERNANDI=Z CRUZ CAROL MARCELA
C.C.1.013.611.634 do Bogola

Es fiol copia tomada dol acta original genoral No. 24 do focha 13/12/07 que consla do 68,
alumnos que comienzi con ol nombro do AHUMADRA CHUZ JOHAN DAVID y se clarra
con ol nombro do YAYA SILVA JIMMY ALEJANDIRO.
Firmado y sollado EPGAR AIVEHOS LEAL Hoctor(a).

rointa (30) ding del mes do Julio dol afo 2008,
“Irmado y poll dgh

AV

Dada en Bogolta, D.C. n los

Diploma No. 27

B —————— e —
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REGISTRO 40 FOLIO 29 LIBRO 3

En la Ciudad de Bogota a los 16 dias del mes de Noviembre del ano
2010, se reunieron los suscritos Director(a) y Secretario(a) en la

Direccion del INSTITUTO INGABO, con el fin de formalizar Ia
entrega de los Certificados de TECNICO LABORAL, con una
duracion de 1860 (horas) quien cursé y culminé satisfactoriamente el
Programa de AUXILIAR EN ENFERMERIA, cuyo nombre,
apellidos y numero del documento de identidad se relaciona a

continuacion:

CAROL MARCELA HERNANDEZ CRUZ
C.C.1.013.611.634 de BOGOTA

Es fiel copia del Acta Original General N° 33 de fecha 16 de Noviembre de
2.010, que consta de 118 alumnos que comienzan con el nombre de
PAOLA NATALY ACOSTA BARRERA y se cierra con el nombre de
LUISA FERNANDA ZAMBRANO BONILLA firmado por:

/;WQ:AZ/M— -

ELENORA ROJAS MORALES ARIA GERTRUDIS AVELLANEDA
BIBE : . SECRETARIA GENERAL
C.C/No. 65.738.207 de Ibagué C.C. No. 41.656.404 de Bogota

Dada en Bogoté D.C. a los 30 dias del mes de Noviembre de 2010
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Grupo Especilizado de Resq ate
% E RS‘ O L y Salvamento de Colombia

~ CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

CERTIFICA QUE:

Carol WMarcela Heornandez Cruz

Identificado(a) con N° de Documento.

CC: 1.013.611.634

Asistio al programa correspondiente a:
CURSO ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Con una duracion de 40 horas en la modalidad presencial de acuerdo a lo establecido
en el decreto Gnico reglamentario de educacién 1075 del 2015, cumpliendo
= los lineamientos de la resolucién 2003 del 2014.

P> 2540\
Z\ &
[ CAAAN A A g

o . >4
le‘?}m\%;] 0sa Nova Alejandrd Forto Niracacha
Coord: Registroy-eontrol. . . . Director General
iy > Entregado en Bogota a los 18 dias de mes de Diciembre de 2018,

N Vigencia hasta el dia 18 del mes de Diciembre de 2019
Para verificar este certificado favor comunicarse al centro de capacitacion Gerscol PBX: 3 65 23 74 EXT. 228
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SERVICIOS MEDICOS INTEGRALLES SANTA LLEENA SA8
Nit 000167744 - 0)
Direccién: CIl 27 SUR No 10 - 10
Tel. 4087000-40724006-3183832085-3115117020. NIT 900167744-0

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

wTA ELENA SAS

Ton MevwcTn STiOgTes

Tipo certificaclon: |n0"0!0m® Peﬂaﬂz‘c\ O Retiro O ~Pt;ffncapacldad O ' Caubocupacionm o
[ Control (O Reubicacion (O Ingresoal SVE (O Trabajo en alturas ()

HACIENT

Fecha 27/12/2018 09 26 00 Empresa PARTICULAR

' Nombre CAROL MARCELA HERNANDEZ CRUZ

| Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA Doc. Identidad CC 1013811834 J
E PRACTH ," ]\ ‘:7-?‘\‘%1, \’ '.—‘:"' Ak \, ,|‘|la}: g
1 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL |2 3 | -
| 4 ‘5 6 e
(7 8 9 o ]
EN DE INGRESC 5| NO'INO APLICAFALTAINFORMAGIOY. | EXAMEN PERIGDICO
 Apto para el cargo PPN | _ || Apto para continuar desempefiando el cargo | __ |
i . ® Ol O O sin limitaciones Q;OA
Aplazado 0 O 0 Requiere restricciones de actividades 0 O
. ‘I—Q Requiere reubicacién laboral temporal O 0O
A n restricciones T
ploco o OO0l O @) Requiere reubicacién laboral permanente O (O |
Apto para trabajar en alturas I
Ol0 © O Apto para trabajar en alturas 100
Apto para trabajar en espacios 00 0O 0 Apto para trabajar en espacios confinados , OO0
confinsdos Apto para trabajar en alturas QO 0
Apto para Trabajar con equipos de SR 2ETIR T !
suministro de aire o autocontenido e Rasghe!
00| 0O O Sospecha de enfermedad Profesional (OO
Apto para participar en la brigada | i Secuelas de Accidentes de Trabajo O O
OlO0| O O Enfermedad Comun 10| 0|
Apto para el requerimiento del cargo ‘ ‘[ r
[ de la empresa o contratista 00| O O ‘1 |
\ \ \
, i —— D | , I
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditvo ()  Respiratorio )  Cardiovascular O Psicosocial ) Ergonémico () Otros O
RET\M_STO“N - rSIO|N0@| ARL ~ [SIO/No® | EPs ] 'SIO/NO®)

‘ AL EXAMEN FISICO APTO PARAEL CARGO.
| USO DE EPP SEGUN LABOR, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS OSTEMUSCULARES, HIGIENE POSTURAL ADECUADA, V
i CAPACITAClON EN RIESGOS LABORALES TRABAJO SEGURO Y RIESGOS DE CAIDAEN LA EMPRESA INGRESAR A LOS PROGRAMAS DE

(‘td i %u‘—‘\ e‘ IEI?‘
Dra. (lara Ines Restrepo D . W
Medicz tapecialista S valud OCupaCiona
L.5.0.0274/8

CLARA INES RESTREPO DIEZ Trabajador: CAROL MARCELA HERNANDEZ
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN
SALUD OCUPACIONAL 5 1015611ES

CC: 22449933 RM: LS00274/8 RENOV:RES4970 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Blomatrica

Direcci6n: Cll 27 SUR No 19- 19 Teléfono: 4087000-4072406-31 83832985-3115117029. NIT 900157744-0
cEmall mendcanda 1a@hatmall.cam

Pagina 1 de
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i La Wepublica ve Colombia
e st nombee ¢l

2 Colegio José Marti

Ny ;\ e
';\;" i ! e 2 r, ’
9% Institucion Educativa Distrital
RS L _
aélfg’b‘f Fornada Manana '
Wl
;“;‘:?35 Autariado por la Seerctaria dbe Chucacion be Wogoti M.C.
\f"‘i’ﬁ\‘ sequn Resoluciones 0. 2107 del 18 ve Julio be 2002 p
SN 136G bel 21 de Enera de 2005

Conficre a:

Hernandes Cruz Carol Marcela

vy, 15 O, - e - et YO8, - E > 3 A%
=TEAF LI TR a a  T B 3

| T.1. 90020862857 -
A o g e

A g s
§3 l €1 Titulo de oy 3

e Bachiller Academico

Par haber cursado p aprobado (og estudios correspondientes al
Nivel de Educacion Media, seqiin los planes p programas bigentes
ve conformidad con la Lep 15 de Ffebrevo & de 1994 p Decreto
18GO br Agosto 3 de 1994

A

A {
I { ‘ ,
! ' 5 ./—.-- o
L r — +-' ’ ‘ ’ —1/ ,‘-L‘ e
- l\' L AI - [\\ /-’ /::'ﬁ:j—t‘/".
@banr Riverog ‘!{ml : Clkin Q\':’h’riirhu Castro
Rectar ‘ Scecretavio eademico

Anotado en ¢l Libro de Registro No. JolioRo. —

@Dado en Bogotd M.C. a log 13 dias del mes de Diciembre be 2007

No Requiere Registro segun Decreto No. 921 del 6 de Mayo de 1994 y

Promoctdn 2007 718 Aa & Nininmben An 4ARE
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Republica e ulumhia R
El INSTITUTO DE EDUCACION INGABO

Ebucarion para el Trabajo p Besarrollo Bumano

Aprobado por Resoluciones 15 - 027 de 22 de Septiembre de 2009y 15 - 028 de 28 de Septiembre de 2009

Emanadas de la Direccion Local de Educacion Localidad Antonio Narifio. Acuerdos No. 056 de 5 de Diciembre
de 2008, 120 de 23 de Diciembre de 2008 y 158 de 21 de Mayo de 2009, emanados del Ministerio de Proteccion Social

Confiere
€l Certificado de Aptitud @rupacional por Competencias como:

Ternico Laboral

Hewnandez Cuez

C.C. 1.013.611.634 de BOGOTA
por baber cursado p aprobabo satigfactoriamente el programa de:

AUXILIAR EN ENFERMERiA

------------

5 /" Secretatin Academica
Babdo en Bogota, B.C, alos..... ?.(.)..hias bel mes be NOVIEMBRE be s020
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1. DATOS DEL TRAMIT
I Tipo deo Tiamite
s Y
A Atlacion ]
|

e Al lon

B Riporie de { ) |
Hovedagas i |
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1
A Tividuat ) Catizinte o
Caly

el by

RN IR e SpeEn——— ~—
ueamal | LIN> i L0 Renallcann | |

F Tipo do ol

A

A AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cot

ogundo apolile

ORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REEISTRO DE NOVEDADES AL $GSSS

No.4001144696

A Wasindn

T N R P

y " Tdige [ Faehi e S0t

| © Ponuumnads | .}

SR -

Py apatya

7 Tipe docuamento
dfﬂl.’-‘un‘u,«i

. Numgro det documento da fdentidad
F'“?;J‘\Hi'[’i
| H I

o
e Tdasr i

Femoning

]

. ’
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

b\

11 Elnia 12 Discapacidad 13 Puntaje | 14 Grupo de patlacion [ 77777 1 16 Admin de Ricsgos
SISBEN i wrpechal ' Labornlas - ARL
vwo | o | s || consicion | _ | S o
16 Administradora de Fenswones | 17 Inquace base ﬁn|l_‘_‘—)f'n‘vn IBC |18 Ubicacion o Direccion de Rasidonciy 1 hr.q[ulﬂd / Comunn | Barrje =
- , ) Zor - et

Feaue vy P}\i 4L ],‘,MNJ-'!"), J4y ot -, n i Ar rreey

Ciudag / Municipio, Departamento ny ljo . Talalono celular o (LCorreo o ronicp : 'c()mgq Ps
¢ SRR, 'p\\u\nm\w'x! (W™ 1L VD34 L \A(‘fl,<7"*n) allt ,-."‘u.- 1yt

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de Identificacion del conyuae o compaiero(a) parmanente cotizanto

li ir s

Soqundo apollido Primur no

19 Apeliidos y nombres
mer apellido,

mbre

Sequado nombre

21 Namero
documento |
de ldentidad {

20 Tipo de documenta —
de identidad H

22. Sexo

23. Fecha de nacimiento

olo Luloi{afa]

y

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afillados adiclonales

24 Apelidios y nombres completos do los beneficarios| JocuhSnto 26 Numero de identidad 2:;' bux& ":;L"ml”::“ Ao | Barantosco [Etala & :?::umarlda(‘,’mauo:
1 } ! | | ] U ";H ,“
. R EEEEN L
»‘ T ]
B [ L1 | |

f

32 Dalos de rasidencia
wdad /oo Departamento

Zonn Tomions Filo T _Telofono comiar

33 Valor UPC
(lo dilgen.

34 Nombre y Codigo de la IPS

Lot
vl ]

\

Vi ssm g

o)

AL R I L

I
|
|
| <[ 1v[ ]

VI [ e

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESP

ONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

7

35. Normbre o razon socif nCeE \( 4 TIeay envley 36 Tipo de 7

Idontificacion

Nomera [ |69Pl|(|cn§xﬁn [
I I L

38.Tipo de aportante o
pagador de pensiones

Dot 1™

L

L “ERPLEADOR

$9- Ubicacien g'direceion™ 1, 7 T A Jetdtons yjg Tolipno Tyl “ 4| cwaaa Dapart Carrea
WA i bl ol L) 1Y = ) i
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
1 Modificaclan da datos basicos de identificacion
2 Correccion de datos basicos de ldentificacion
3 Actualizacion del documento do identidad
) y de datos
§ Terminacion de la mscripcion en la EPS
6. Reinscripcion en 1a EPS
7 Inclusion de o de aliliados
8 Exclusion da beneficlarios o de afillados adicionales
9 Inlcio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para colizar
10 Tarminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

delgol___’

soasoa supencia?)

11.Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12 de una entidad para reslizar

13 Movilidad A Regimen Contributiva
B Régimen Subsidlads
14 Traslado: A Mismo Régimen

B. Diferants Régimen
15. Reporte ds fallecimiento
16. Reporte del tramite de protsccion al cesante
17 Reporte de la calidad de Pre-pensionado
18 Reporte de la calidad de Fensionado

— |

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

Primer apellido Sequndo apellido

Primer nombre

Secundo nombre

J

(41 Dalos basicos de identificacion
Tipo documento

de identidad

Numero documento de identidad I I | I l I I ' | |

Sexo F M | Fecha de nacimiento

L.l

b
wls

42. Fecha (apartir de) 43. EPS anterior

44. Motivo de traslado

45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

W o L Lo b L ds | coaso| | | |
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
( [Jae o ce dep de los benefi y afiliados adicionales

[T 47 Dectaracion e 1a no ebligac:on oe efiiarse al Regimen Contributivo Especial o do Excepcion

[5] 48 Declaracion de existencin de razones de fuerza mayor o caso fortuil que impiden 14 entrega de los documantas que acreditan I condicion da bensficiarios.

[ 49. Declaracion de no Internacion dei catizante, cabeza de familia, o afilladas en una

[C_1 51 Autorizacion para que la EPS reporte Ia informacion que se genere de

—

153 Autonizacion para qua Ia EPS envie informacicn al correo electrénica o al celular como mensajes de texto

4 de Servicios de Salud

[T 50 Autonzacien para que ia EPS solicite y obtanga datos y copla de la histona clinica del cobzante o cabeza do familla y de sus beneficianos o afilados adicionales
la afiliacion o del reparte de novedades s la base de datos de afiliados v
$2 Autonizacion para que fa EPS manuje los oatos personalas del cotizante o cabeza de famiha y de sus beneficiarios o afilados adicionales de acue

'gente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran
7d0 €on 1o pravisto en la Ley 1581 de 2012 y el Decrato 1377 da 2013

VIIl. FIRMAS

5 / .cabe faiil
G S:l/,@giﬁn(e cal gzﬁgikj\e\a(q: 1\30 Fsr\s(ﬁ?m

55 Firma y sello del empleador, aportants o entidad responsable de |a afiltacion calecliva, Institucional o de Oficio

IX. ANEXOS

[ 58. Anaxo copta del documento de identidad-
Cantidad

EEEHHBEEER

[T 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por le autorldad competente

3 59, Copla de ta escrtura padiica o sentencia jusicial que dectars f dorso. sentencia
sentencia judicial ue deciare fa termnacion de la umon martal

] 60. Copia de! certficada de adopcion o acta to entrega del monor

[ 6% Copia de 12 orden judicial  del acto administrativo de custodia

[ 82 Documento en que conste 1a peraida del fa patna potostad, o el
ausencia de los dos padres

[ 65. Copia ae 15 autorizacron de trasiado por parte de Ia Superintendencia Naconal ge Saiug

[ &4 Ceriificacion de @ una entidad iz para reglizar afil !

[ 65 Copia del acto o

de las

Total

[ 8. Copia det registio civi de matrimonio. o de 13 Escritura pubhica, acta de concliiacion o sentencia Jugictal que dectare fa union marital

Judictal que declars la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciiacian o
cerlificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre

enla que conste la calidad de beneficiario o se orders la afiliacion da oiict

/

3 i
CIUDAD BERNA
FICINA DE ATENCION AL USUARID

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

€6. Identificacion de la Enudad Territorial 67. Datos def SISBEN

(0 om0 et Deparsamarso [ wmers 5 rena[—)
]

Codigo de Municipic |

B8 Fecha radicacion
| 0
i |

69 Fecha de validacion

bao boaflia | 8 4 |
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70 Datos del funcionario que fealiza fa yalidacion ’ e~ 17 TR ) Tl S i / 17
gt { Y % e L ) \ e G
Tipo documento Numero documento de iaentidad n
idontiaet | . i ; i 1 | | i } 71. Firma del funcienario '
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’ ~ ”””Mil,,,_”,’,',ff /L)/Z L
FORMULARIO UNICO ['i.f,,TTiE.’J",f?}' ot 1l e i l
=NT : BIENES Y Gonten Gnera £ G0
DECLARACION JUHAMI:NTADA DEB B ’:
: TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI }__ P {t :‘,\1
| NUEVO PA'S Persona Natural E-/] < —~/ \ @
PAL UICAD KITERGRR =Y 190 DE '995’ Uit Actuatizanbn 07 o 2019
(LEY

{VDECLARACION JURAMEN
1.1 DE BIENES Y RENTAS e SR

YO, CAROL MARCELA HERNANDEZ CRUZ
CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

IDENTIFICADO CON C.C. ® CE O T.LO No 1013611634

Pais Colombia Departamento Bogold D.C. Municiplo Bogotd D.C. 3
Direccién diagonal 32 f bis sur # 13-26 Teléfonos3167353908 3720422

¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
luis alfonso hernandez 7522378 PADRE
maria esperanzq cruz becerra 51834313 MADRE
maria fernanda bejarano hernandez 1031161147 HIJO(A)
DE LA CONSTITUCION

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°,
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

RELACIONO A CONTINUACION:

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

] CONCEPTO VALOR -
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0.00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
IARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $5.900.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $5.900.000,00

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

~ TIPODE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA ;|  ~UENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
banco caja social AHORROS 24087929173 banco caja social $2.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR J

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ EnTIDADOPERSONA | __CONCEPTO i asivALoRIE |
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( «
FORMULARIO UNICO Bk
Sutired Integrada da Sariciog de Salud
; DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y s s e
{ TODOSPORUN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI E P -

NUEVO PAiS Parsona Natural A )
Ulhima Actualizaciaon 03 ens 2019

PAZ EQUIDAD [OUCACION (LEY 190 DE 1995)

1.2 DE PARTICIPAGION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos direclivos:
[ ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMERO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
L CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO |

<

c) En la actualidad: SI ® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NUMERO DOCUMENTO

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO
edwin andres bejarano pintor cc® CcEQ TLO 80202214

2VACTIVIDAD'ECONOMICA'PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acagional o permanente son las siguientes:
| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION 4]

i S e O MANIB R e

M Ng._ﬂ\,.d L BOGOTA D.C. 03-ene-2019
CIUDAD Y FECHA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA
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ENTIDAD RECEPTORA

ELE

FORMATO UNICO

Subirod Integrada de Servicion d4 flasud Cartrn rm"u}

HOJA DE VIDA

SIDEAP

Persona Nalural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actatizacitn us ene 20149
FR,MER APELLIDO : [ SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBAES
HERNANDEZ CRUZ CAROL MARCELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®@ce O pras O No_ 1013611634 FO M QO | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
pRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE (O NUMERO DM
DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

diagonal 32 f bis sur # 13-26

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DEPTO Bogots D.C.

DIA mes [FE8 ] aro [ 1990

FECHA

PAIS Colombia PAIS  Colombia
0l0omobi

DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3720422

CIUDAD Bogota D.C. EMAIL carolis_hc@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA )
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
r EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico
,— PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
l 1% , 2|3 |4 |56 , 7".’8". ’ gt ro=.,1 | Mes [DICEMBRE | ANO[2007 |

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:
(DOCTORADO O PHD).

TL (TECNOLOGICA).
Dc

UN (UNIVERSITARIA).

TC (TECNICA).
ES {ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA = APROBADOS si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 4 X TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 2010
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Sarvicios da Salud Centro Oriente
ESE

Ullima Actualizacion, 43 ens 2019

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
aliviamos s.a X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2362181 oia [4 | mes 7] afo [0 ||oin [i7 Jmes [7_] afo [202 |
CARGO O CONTRATO DEPEWD_ENCJA DIRECCION
auxiliar de enfermeria 1 aio carrera 49 # 94-23
I EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
gomez service X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. gomezservicesas@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3118274835 pia (2| mes [0 ] afo [2007 ]|pia [26 ] mes [3 ] ano [2008 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
operaria 5 meses carrera 11 sur # 15-43

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION ~
ANOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 1 2
PARTICULAR 0 0
TOTAL 11 2

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___ NO A ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1908)

ENTIDAD RECEPTURA

Subred Integrada de Serviclos ds Sald Canuo Orionts

SIDEAP@

T e L
Litima Actuaiizacion 03 ene 2010

L e B 14 e e Pt e

Erer0 -%} <1 -

Ty
Ciu acﬂ/ fecha del dilidenciamiento
p=

A

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 4 de 4

Scanned by CamScanner




SLEBRFDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S0

COMGY, BT 4 587

e ESTRATEGICO  GESTION DE CALIIAD Y YOZ DEFL GSCARIO et i
2 \(rnnaorluuiu ) TORMATO PARA L CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPAITE - PLUSONA NATLRAL ®a2
ISTEMA DE ADMINISTRACION DFL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL'TERRORISMO - SARLAFT 7 . LR i 3 A

lLL’ll.\L‘ | |%' fz' ?o\t"i(ll'l}\l):, g I ﬁz{xl[ii\c\ IIIH’AHI.‘UII"HU I (‘(_,’(\(l\""{!l“r{lff‘(i

Y =1 de I [ -
dshpdo Chente Con o didieencamiento de este formulano nos peamibira adelantar ol Proceso de € anocmiento del Chiente, de conformudad con el Humegal €72 22 ) de ba Cucalar Faterr
apermtendenaa Nacenal de Satad T reabzacion de este proceso cs de caracter obligatono para ha Subred Inteprada de Servicsns de Salud Centro Oriente FSE como
apermtendencia Naciona! de Salud y fornna parte de las Polincas de la Entudad cnmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riespo de Lavado de Activos 4 Finan

dad san

cligda Al Contre

cion del Terronsma

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA: (MARCA CONX)

Rl:\HIJuR{: pn‘uruméj g?:TR”H“ & SERVIDOR PUBLICO @ OTRO G ]CU:\L. { B
- SR GiiC s pswsoss 1 DATOS DE LA PERSONA NATURAL = VR -
PRIMER APELLIDO SEGUNDO AT‘ELLII)O : ! PRIMER NO\IBRE SEGUNDO NOMBRE
Hetnapdex trvr Covol “are elg
i o R PR ' No v =l LUGAR EXPEDICION ‘ ~ FECIA EXPEDICION ‘
TIEQ DE IDENTIRIC o IDENTIEICACION " * (Cindad/Municipia) ; (AAAAANNIDD)
. U e O 1036uG3 4 Aot 29 (o I2ccE
O vinG { | |esesmwnescoiovmn s ) N
FECTA NACIMIENTO- AR NACIMIENTD 3 ;| PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cdad/ N unicipia)
F I [Rae | Bcrotay aclombicx cclombiang
"ESTADOCIVIL' .« 50 b pisH PERSONA'A CARGO |~ - NUMERO DE HLIOS TELEFONO CELULAR
viear || casvona ] DVORCALKA) b UNION LIBRE T;ﬁ VIUIXXA) O 4 ?lb}?} 3qcE
Tl RS LA % 1 i " PROFESION
B - paceE S : OFICIO
MAGEISTER NISLAAKD UNIVERSTIARIO UACIHILLER PiIMARIA TELNICO TECHNOLOGU P . _;
. ) ™) ) cuAL _bhc Au\k(‘-' ¥ =
O = O O (] & c TQ\ ]7 ENLorper &
DIMECCION RESIDENCIA: / CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: i X - PAIS RESIDENCIA: | TELEFONO RESDENCIA
Diagergl 32 F b w4 13 -.’2(:. Refcra cupdinamaicg colembiay i 3%2C422
CORRLO ELECTRONICO: B PORTAL O PAGINA INTERNET : TIPO DE VIVIENDA "
Carelys -he & havoean| .om propia (O |raviiar [ ARRENDADA X
DIRLCCION ESTABI.&:.‘{::::.N'IODE c.:ojm:u(:['q e cAbi R R TR ' R R A

) B

PRIMER APELLIDO ~ |- 'SE;:UNDOAPELL[DO
Pedarxang Plﬂ\oi

TIPO DE IDENTIFICACION /'~

oo K] lcuE ‘.ec O |~u1r[:_]

rasarorte ) lr-'uu T aa

G e

e AR AN, St PRI.\I}‘.R ‘{o\mRE -'SEGUNDO NOMBRE sz =
‘O.’m

Prr*c\n-r
NUMERO mzmmc,\cmw Fhar rie it s LUGAR EXPEDICION ERSRTETEA T .. FECHAEXPEDICION
= A '-' A A(Cmd'\dl‘\hmmpm) e o o s S {AALAD M DDY
B0202.24 Beacta. xno Jit K}
L )

FSRESIDENTEEN COLOMBIA L] No ) ColoriCin

NACIONALIDAD®

743, INFORMACION'ACTIVIDAD ECONOMICA:

canpenir ] PENSIONALG Q
HOGAR 4 Y
COMIKALISTA Al - §
-& comrnenste [ EMFLEADG TURLIEG a CUAL: L i
CALEADD r—‘
ey i oA O d
¥ I Lyt R D CODICOS CIILU ACTIVIDAD ECONOMICA
mmmucu:w T G SETGAVA N g i \
Tk.lli!.ﬂAR'lA { DECLARA KENTA e J
{ - | RESPONSADLE : HraraTy o
g o ¢ P T a LR s1 G NO E PMNCIPAL% secusmarty [
- 7k 3 R : et ; o
. 3 . t - 2 31
CHAN CONTRIBUYENTE i . NG X AGENTE HITEN}.I.H).H g g = v, . - : AGENTE AUTORETENEDOR L}
Y . ah 5 v NO > # NOY E
i FURCIONARIO PURLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS .- 7 - S -Nl)?lﬁﬂﬁ EMPRESA O NF:QCIO DO_NDI LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMITA -
T s K af 8 o -
'! _ ACTIVIDAD FCONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ! [mmi.ur‘rn T comeranr (] servicios 0 sawwm (] | Can i
ley ALIO 1 ac ™ q 1 | - + 1 =
lexrom atsones | atmitona | LNLRGLTICA ! [ TINANCIFRA Ej TRANSPORIL  |_J TECHOLOGIA C[l ALIMENTOS t IMEDICAMENTOS | i
i £ .
forka T} LUAL ]
VIRECION DE LA EMPRESA' TELEFONO Tt b ol CIUDADMMUNICIRIO i i * DEFARTAMENTO “PAIS
|
|

S CARGOACTUALY " o o

“FECHA VINCULACION

! K 7 o] o "
|

NUMERO LE s
f : .
FMPLEADGS VENTAS ANH/\LL'S

Lt =4, SOLO PARA: INDI: I’LNDH T\T[
+ CORICO ACTIVIDAD .~
[ ECONOMICA' vl

S O EMPLEADO SOCIO -
IJFSCRIPCH)P- ACTIVIDAD -

FECIA CONSTITUCTON TIFOSOCIEDAD
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' SUMIL D INTS GRADA DE & . o N —_—
RUTTITRT FSIUATFGICG '1’.1“”" MO DESALUD C)NIROGUIENTE 15 ¢ CODIGO Ay oy ]
FORMATO PARA LT € ONO1 mnim“”\ DECALIDAD Y VOZ DEL USUATRTD VIRSION: 1)
— . I ' BELCHIESTE O CONTRAFAICLE — PEIGGONA NATLIEAL FECHA 2600 0m 52

S NVORATACION T INANE TEIA I —
. Y MENSHALY S —= 5
A ian b sl tae - ‘;-J—-T ACTIVOS FPASIVOS
] '..',([ (_ ' (,J Alletives — ALE IO A

At e

— | ;)J Yera O T = CAILELAS 1 CRLTATES —r—

A v s

_ Wb — RN PR R A N L

¢ LA VIV DA —_— n
FIOM DALY DFULAS TR R

RN RN VTV T

f | - - RO AL YOS — LIRS PASIVOS —

| TOTAL FGRYSOY \

e Y ; {j({! (() 1UTAL ACTIVOS TOTAL FASIVOS ! e
f—DESCRIPCION OTHON INGREXOS OFSCIIPCION OTROS LGSO : = —= :

| ek rlabis ALY MES0S 5 DESCRIFCION OTHOS ACTIVOS | DESCRIFCION OTROS PASIVOS

‘ by R i

1‘ dadi e ' (AL B O S Y Y TR ! el i gon ¢l Clicn api i€y el ser taeqlleahle € Horarin Lahoeal)! 0 gl SRIT ok il e ik - “‘.‘_’

’_-..__ l MR AVELLINO, ) -~ BEGUNDOAPELLIDD: : " FRIMER NOMBRE ‘ SEGUNDONOMBRE © ~ . . -

i N 3 <

| Alawcon \el Neamy Nedaly
=l __MREceton CIUDADIDEFARTAMEN TO/PALS : 1110 RELACION " TELEFONO F1JO ¥/ 0 EXTENSION/CELULAR -
rq 4n 4 | 50 €4

4 o 7 9p - 12 Beap\an Armdg 230 Coq |

: = . - - lithg LR IR oA T i, REPERENCIA FINANCIERA - e s e L e A e D o e e e e P T A e e s C

NOMBERE ENTTIAD 1110 DE PRODUCTO v NUMER( SUCUKSAL : ; _ TELEFONO

= .
Caa Socual Certet A 708 parsragad] | Remdre oo
MANIFIESTA KE IJI/P\HUI‘I HACHONES EN MONIDA EX'THANJE A : 51 D 20} q& '

ErENOMURE ENTHIAT 11F0 DE PRODUCTO NUMFRD FAISICIUDAD 3 MONEDA [ monTo PROMEDIO

DESCRIFCION DT TR0 OE OPLIACIONLES LN MOHEDA LX IRAJLRA REALIZADAS 7
S CUAL:
ricracion [ rxeoniacon ) mansirsencias [ prestantos () vacoservicios [ omra D { )

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDDS v

Ot sasenbic b pretcotolicimd, obradu o nombie propio, de mancra voluntana y dando certeza de que wdo lo agui consignado es cierto, realiza la sigmente declaracion de fuentes de fondos a ls SUBRED
JINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LSE con ¢l proposite de que se pueda dar cumplimiento a lo sedalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 cxpedida por lal
dSupenmendencis Macional de Salud, y de Bas Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "L stalule Anticorrupcion”

I OQue los recursos que citrepue y entregare o la SULRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRRO ORIENTE ESE proviencn de las siguentes fuentes (detalle, ocupacién, profesian, negocio, etc )

i : - = — <

| _ _fxu?c_t__l_gcnr E~fermevicey W

2 COue estas bienes no proviencn de mnguna actividad ilicna contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cunlquier norma que lo adicione, complemenic o modifique)
13. No admnré que terceros entreguen recursos en m nombre pravemientes de actividades licitas conienpladas en ¢l Cddigo Penal Columbiano (Ley 599 de 2000 o cunlquicr norma que lo adicione, complemenite o
modifigue), mw efeciupe wanccrones destinadas a tales uctividades o en favor de personss relucionadas con lus mismas

4. Asi mismo declaro que los 1ecursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se deslinaran a actividades heitas
5. Informaré inmediatamente cualquicr circunstanc i que modifique la presente declaracién. una vez lenga conocimicnto de fa misma

0. Connde a cllo haya lugar, autonzo a ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESEC a dar imcio a la hquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
fl]’, TFGIADA DL SERVICIOS DE SALUD CENIRO ORIENTL LSE en cf caso de miraccion de cualquiera de los numerales antenores o en el eventual caso de que por aphicacién de normas sancionadas con
fipostenondad o lo finma de coe documento se modifiquen las declaraciones por i efectuadas, exumendo por lo tante a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE dec twoda
fresponsnbidaid gue s deove par imformacion coronca. lalsa v inexacta gue yo hubiere proparcionado en este documento. o de 1a violacion del tmsino

17, Me comprometo y oblign a sctualizar ol menos unig vez cala ano los datos e mdunmacion que fucren reguenidos por ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE
|

/ 9. DOCUMENTQS REQUERIDOS ar gt ’ i ! e D R A T I e
Tasatariado Cerificatio labuaal no mayor a 30 dias o comprobanies de nomma d los ties altumos meses o copia del cemficado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declasante.
Prensionado: Ceruficado de pension o desprendibles de pago de los alumos wes meses + declaracion de Renta 1 es declaranic

rofesionul Independicnte/d ontratistas par O1S: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dius calendano indicando vigencia y upo de servicio o constancia de comisiones o ceruficado de
b erammes o contatis de arrendamientv o cxtiacivs bancanos de los ultnos wes meses o cerificacion finnada por contador publico o estados financieros certifieados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si

presenta estados Tinanueno . o certificacion de contadur, debe anexar copra dJe la targeta profesional del contador fegible
Sucios Faprosis: Ceniticado de cxistencra y representicion legal 0 documento donde conste L calidad de socio + extructos bancanos de los nlimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Ompemal Comificado de Lxencra y Bepresentacion Legal con vigenc no superior a noventa ( 90) dhas, expedido por la Camasa de Comercio (Para Comercianics)
12 Totocopu del Regioteo Urico Tnbutane RUT

Vobotscopma Insenpess en o B Disintal

10 T atucopin del docaments de ddernficacon. ampliada al 150%

15, Towweopia Declavacon Lo itenta del wltimo penodo pravable deelarado s esta ubhigado a declacar)
penodo disponthle, expedidas de confornndad con las normas vigenies, cemficados y/o dictanmnados segun sea ¢l caso (Obhigados a Hevar contabihdad)

W Lostaddos Fanancicros dobultimoe
APODERADO Adpunng pades delndamente firrnaado con reconocimicnto ante Notano Publico
GFEA Todos oy conce pto de mpreso deben estar delndamcnie supunados.( Asiendamientos, venta achivos_herencias, legados, donactones, eic )

10, ALTORIZACION REVORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTIIALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA RE;'D[!_TAR.CDNSUL'IAR. Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE|
UATOS FINANC TERA. € HEDITICA, € OMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. '

CONSIDERACIONES - . : [

Solicitados en el prescate formulasro de Conaenmiento del Chente son repados atendicndo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nocional de Salud y los estandares

lf. Que los datos persotine.
ternncionales para la Provencion y ¢l Contro) del Lavado de Activos y la Iinancricion del Tertorismo . . }
) del articufo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personales y que se encuenitan conteridos en dicha disposicion, no son aplicables a

2. €)ue confonme a los despuesto en el hieral b ! ‘ ¢
| finalidad la prevencion, detecaion. monitorca y contrel del lavada de activos y el financiamiento del terronsma, pot lo que en principio su utilizacion no requennia de una

lis bases de datos y srchuves que tengan por
autonzacson de su tular la cusl praviene de la Ley

3. Que los datos personates adicionales para ¢l estudio técmco del riespo se trataran observando las dispusiciones Jegales vipentes
1. O 1os datos 1ambien scran tatados para fines comerciales, razon por la cual procedo u eminr la sigwente:
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CONKCO T EOATT 1)

e R\ llu‘l:l‘:lk‘llrs‘.lt\‘l\\ DESTRNVICIOS DE SALT D CENTRO ORTENTE E SR

. OO - GESTION DY CALIDAD Y VO Z ; by i
e X ‘ . UL ESUATUIO 4
EV FORMATO FARY I CONOCIMIENTO DEL CLIENEE O CONTHAPARTE - PERSONA NATURAL PHOA T on
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CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

% Salvamemo de Colombia

CERTIFICA QUE:

Carol Parcela “Hernandez Cruz

Identificado(a) con N° d e Documento.
CC: 1.013.611.634
Asistio al programa correspondiente a:

CURSO TOMA DE MUESTRAS

Con una duracién de 20 horas en la modalidad presencial de acuerdo a lo establecido
en el decreto UGnico reglamentario de educacién 1075 del 2015,

i, Ios lineamientos de la resolucidn 2003 del 2014

’
\ )
(A\A A

cumpliendo

@W
0sa ova :
Coor Reglstro ntrol.

Alejandrd For%yxliracacha
m Entregado en Bogoté a los 18 dias de mes de Diciembre de 2018. Director General
Vigencia hasta el dia 18 del mes de Diciembre de 2019
Para verificar este certificado favor comunicarse al centro de capacitacidn Gerscol PRX: 365 23 74 EXT. 228
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Grupo Especm?ado de Pesrclt('

PGERSCOL

CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

CERTIFICA QUE:

Carol Marcela Hernandez Cruz

Identificado(a) con N° d e Documento.
CC: 1.013.611.634

Asistio al programa correspondiente a:
CURSO LABORATORIO CLINICO

Con una duracién de 20 horas en la modalidad presencial de acuerdo a lo establecido
en el decreto nico reglamentario de educacién 1075 del 2015, cumpliendo
los lineamientos de la resolucién 2003 del 2014.

/PRD S *
(ALA A)l\/\'\ﬁ Wk

es/Sosa AlejaRdrd ForBto Niracacha
oor Reglstro ntrol Director General
Lo Entregado en Bogoté a los 18 dias de mes de Diciembre de 2018, Ire
Vigencia hasta el dia 18 del mes de Diciembre de 2019
Para verificar este certificado favor comunicarse al centro de capacitacion Gerscol PBX: 3 65 2374 EXT. 228
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PGERSCOL

CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

CERTIFICA QUE:

Carol Marcela “Hernandez Cruz

|dentificado(a) con N° de Documento.
CC: 1.013.611.634

Asistio al programa correspondiente a:
CURSO DE PRIMEROS AUXILIOS BASICO

Con una duracién de 20 horas en la modalidad presencial de acuerdo a lo establecido
en el decreto Unico reglamentario de educacién 1075 del 2015, cumpliendo
T, los lineamientos de la resolucion 2003 del 2014.
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Grupo Espe(m/ado de Pr cate
y Salvamento de Colombia

osa ova Alejandry For%y\/iracacha

ntrol. i neral
Coor Reg:stro Entregado en Bogoté a los 13 dias de mes de Diciembre de 2018. Director
Vigencia hasta el dia 13 del mes de Diciembre de 2019
Para verificar este certificado favor comunicarse al centro de capacitacion Gerscol PBX: 3 65 23 74 EXT. 228
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Grupo

PGERSCOL

CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

CERTIFICA QUE:

Carol Marcela Hernandez Gruz

Identificado(a) con N° de Documento.

CC: 1.013.611.634

Asistio al programa correspondiente a:
CURSO DE SUTURA

Con una duracién de 20 horas en la modalidad presencial de acuerdo a lo establecido
en el decreto unico reglamentario de educacién 1075 del 2015, cumpliendo

: Ios llneamlentos de la resolucién 2003 del 2014,

053 pva
Coor Reglstro ntrol

’

\

i

Alejandry For%eoj/iracacha

Director General

Entregado en Bogotd a las 02 dias de mes de Septiembre de 2018

Para verificar este certificado favor comunicarse al centro de capacitacién Gerscol PBX: 3 65 23 74 EXT, 228
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