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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN |CO Subred Intagrada de Sarélcsio;, de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA

Persona Natural SIEAP

0 umio v e

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

@

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MURCIA MARTINEZ DIANA OLIVA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQvras QO No. 52476742 FO MO |coL® extransero O
LIBRETA MILITAR

PRMERACLASE () secunpaclase () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA D MES ANO | 1978 CL39CSURB236

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogoté D.C.
DEPTO Cundinamarca CIUDAD Bogeta D.C. TELEFONO 9035975

CIUDAD Tibirita

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EMAIL diana.m.subredcentrooriente @gmail.com

(LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCAGION BASICA TITULO BACHILLER COMERCIAL

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

L1234 |5 é(|7°.|a°.|9°. 1o°.|11°. MES [ DICIEMBRE | ANO [1996 ]

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 (MAESTRIAO MAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD),
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 3 X AUXILIAR EN ENFERMERIA 12 2012 52476742
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ENTIOAD NECEPTONA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Gubired Intnyrads g8 Seracus e Salud Chedro Cifierity

b5k

Porsona Natural
(Loyas 100 do 1006, 489 y 443 de 1998)

SIDEAP®

T Ty g e pr— e oy ey

Uiliresy Autiahizacitin 22 400 #0317

K] EXPERIENCIA LABORAL

AELACIONE 8U EXPERIENCIA LABORAL O DE PREBTACION DE GERVICION EN ESTAICTO OHDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL AGTUAL

EMPLEO O CONTATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIG
SUBRED CENTRO ORIENTE A Colombiy
DEPARTAMENTQ MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd N.C, Bogata D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 oia [ 2_|mes [5 | amo (207 J|om [2_] mes [1_] afio 2019
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIKECCION
TECNICO DE APOYO GESTION DEL RIESGO VIVIENDA 00 24 543
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | FRIVADA PAIS
FUNDINES % Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTROMNICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3158603921 oia |t | mes [7__] afio Lz0t6 Jfoa [0 Jmes [3 ] ario [z017___]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ENFERMERIA AV CARACAS 611 SUR
| EMPLEO O CONTRATO 28]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
ESE SAN CRISTOBAL " Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C, Bogotd D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 pia [z |mes (3 Jafio (205 J|om [0 ] mes [6_] afio [zoe ]
CARGO O CONTRATO DEPENDE-NCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA VIGILANCIA SANITARIA

CALLE 22 SUR B A 58
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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U N |CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural SI jEAP%

2

.

ASTEuanE o8 sumED v e Y

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

if

EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO —I
EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA | PAls

HOSPITAL CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotd D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
. 3444494 pia [2r | mes [3_] afo [2013__ |[oia [28 ] mes [2_] ato [2015 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA EPIDEMIOLOGIA DG 34543
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 5 8
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 8
. 5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO _¥_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/35).

22 gne d= 201q.

[}
Ciudacd-iy fecha del diligenciamiento
@l e A O-(wx\ L—*(uLL(A \‘-‘rﬁt\ wet

" FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO )

ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIE Subred Integrada de Servioos de Saiug
TODOSPORUN  gentas v AcTVIDAD Econo Vany Cenre Orente ESE.

NUEVO PAIS Porsona sl SIDE AP

PA2 EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) e S o e o e 15 T S s

Utima Actualizagion: 22-ene-2019
L

&\‘?}

it DECLARACION JUHAMENTADA
_ 1.1 DEBIENES Y RENTAS

YO, DIANA OLIVA MURCIA MARTINEZ

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.L QO No. 5247674 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién CL 39 C SUR 82 36 Teléfonos3112335665 9035975
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

=

: LIDOS [ DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

LIZBETH DANIELA WALTEROS MURGIA 1001340417 HIJO(A)

ANGELY ZULENY PERDOMO MURCIA 1141320724 HIJO(A)
CECILIA MARTINEZ DE MURIA 41724515 MADRE
LUIS ERNESTO MURCIA PAIBA 7489904 PADRE

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

PARA TOMAR POSESION QO 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 ultlmo ano gravable fueron

» A % i T VALOR
SALAHIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
[CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 18.200.000,00
ODTROS INGRESOS Y RENTAS ‘ $ 0,00
TOTAL $ 18.200.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
'ENTIDAD FINANCIERA Eggngi N D= LA |SEDE DE LA CUENTA s
[ DAVIVIENDA | AHORROS 008400725407 20 DE JULIO $ 5.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son Ios siguientes:

IFICACIONDELBIEN | _VALOR
APARTAMENTO $ 76.000.000,00

ek a2 T

ISONA

e m TS [ VALOR |
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLAHAC'ON JURAMENTADA DE BIENES Y Subred Integrada :e:‘.ervicios de Salud
TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA s

NUEVO PAiS Persona Natural S I E A P@

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) e ot 0

Ultima Aclualizacién: 22-ene-2019

BANCO CAJASOCIAL | CREDITO HIPOTECARIO [ $ 46.000.000,00 I

e CALIDADDESOCIO ]

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

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
c.cO c.EQ T.L.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:
e ACTIVIDADES | _ FORMADEPARTICIPACION |

_ BOGOTA D.C. 22-ene-2019
@;w& O,L..; o ‘-’quZu,u\ ‘—pnmw&
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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La Repiiblica de Colombia
P en su nombre
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Diana Dfiva Miizcia Marhinez,

£| Jventificadgh(a) con_v.z.  Ho._18040-0232  Be Tihici ke Cund,
el Titulo ve: TR

- Rachiller Comercial

Por haber cursado v aprobado los estudios correspondientes al Mivel de
Educacion aDedia Vocacional, segin 10s planes p programas vigentes
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA Y EN SU NOMBRE

ONFORSALID

st e Fomacinen Salid

Educacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano

Con autorizacién oficial seguin resolucion No. 2136 de fecha 24 de febrero de 1997 emanada en la Secretaria
de Educacién de Bogoté D.C., Ministerio de Salud Acuerdo No. 15 de Octubre 16 de 1995y Acuerdo No. 9 de Julio 10 de 1996
Secretaria de Educacién, Acuerdo No. 155 / Mayo 21 de 2009 Ministerio de Proteccion Social, Ministerio de Educacién Nacional,
Comisién Intersectorial para el Talento Humano en Salud

Confiere a:

DIANA OLIVA MURCIA MARTINEZ

Identificado (a) con ...C.C....N0....52.476.742

El certificado de Aptitud Ocupacional por competencias como

AUXILIAR EN ENFERMERIA

Intensidad...1800... Horas

} Al

Secretaria F
i

Registro Folio No.-1711 - Del Libro No.-12-

TR B30 o SN e e B b S R i B i = o G A

ot
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LA REPUBLICA DE COLOMBIAY EN SU NOMBRE

O INFORS,

sttt e Fomaciinen Sabd

Educacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano

Con autorizacion oficial segin resolucién No. 2136 de fecha 24 de febrero de 1997 emanada en la Secretaria
de Educacién de Bogota D.C., Ministerio de Salud Acuerdo No. 15 de Octubre 16 de 1995 y Acuerdo No. 9 de Julio 10 de 1996
Secretaria de Educacidn, Acuerdo No. 155 / Mayo 21 de 2009 Ministerio de Proteccién Social, Ministerio de Educacién Nacional,
Comisidn Intersectorial para el Talento Humano en Salud

ACTA DE CERTIFICACION
EL DIRECTOR Y LA SECRETARIA GENERAL DEL INSTITUTO DE EDUCACION TECNICO LABORAL:

Que en libro de Actas No 12_aparece al Acta No 1711 en la cual se dice que en ceremonia de
certificacion que tuvo lugar el dia 07 DE DICIEMBRE del afio 2012 en Bogotd; EL INSTITUTO
DE EDUCACION TECNICO LABORAL, tomé el juramento reglamento y otorgé el certificado de
técnico laboral por haber cursado y aprobado el programa de:

TECNICO AUXILIAR EN ENFERMERIA
POR COMPETENCIAS LABORALES

A

DIANA OLIVA MURCIA MARTINEZ

Con una intensidad horaria de 1880 horas

Quien present6 la Cédula de Ciudadania No 52.476.742 de BOGOTA D.C, _ cumpliendo con los requisitos
académicos y las exigencias establecidas en los Reglamentos y normaslegales que rigen lainstitucién.

El Acta lleva las firmas-de Dr-WILLIAM BAZZANI PRADERE y ANGGIE ALEJANDRA DURAN GARCIA.

En Bogot4, D.C., a los 07 dnas del mes de DICIE 2012 §

/1
_B;é\\‘@i)

—Secretaria
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En la ciudad de SANTRFE D; DSTATRAE alos ik ( )dias del mesde del afio

se reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de tltimo grado, los suscritos Rector y Secretario en

COLEGIO  DIBTRITAL  DARLO  ECHAMDIA  JORNADA  (ARDE
larectorfadel  COLEGIO  DISTRITAL  DARLO  ECHAMDLe  JURNADA ‘
Institucion aprobada hasta - LR ; ; Lh SELEEIRRIA

en el nivel de Educacion Media Vocacional y autorizada por
DE EDUCACION D.C.

para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad GOMEREReL,

segln FESOLAIC L O No, =3 del  FRIFERG i)

de  RLGEEMEGAL de Lari

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios

correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, se procedié a otorgar el TITULO DE

e g T T B B BRSO R R A O e

. al graduado cuyos nombres, apellidos y nimero del

documento de identidad se relacionan a continuacion:

MURCLA FMaRTIMEZ DIANS OLIVA (Lol ZBOAOL-0LESE 1 LELIL | £ CUMLD |

Es fiel copia tomada del Acta original general No. OO de fecha __ 11-28 que constade 293 lumnos "
comienza con el nombre de . ACER WaRGAS AMFARE
y se cierra con el nombre de ___VELAMOLA VELAMDEA  TESAR ALKERTO
- JESUS ALOMNSO TERMERS FERES
firmado vy sellado por LSUE A ’ o (Rector)
TERESE MERTINMEES SARCHEZ _
(Secretario).
URTNWNTYT Ll STRLVN B FT e . P
Dada en _ SMTAFE D€ BUSOTA DL, WEINTIOCHO oo ocqe  HOVIERERE 199
Firmado y Sellado
(.“‘ CN
M “/\ \
o x: P
2, (3 \\
~l' CAREl
"“},{ %e.«q A»/a/% ?dzdt e 4
Dlrector “\) - /_r?f \ Secrétaﬂo ) o~ ~/
cc. Mo & 1*”'5(?'%1‘\ N CCNo " ‘l‘ - IR MO .
r."‘"“r'& i
DIPLOMA No. :

)
/ FISE-SISTEMAS
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X Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento del Decreto 933 de 2003
otorga

Certificado de Competencia Laboral a

DIANA OLIVA MURCIA MARTINEZ

Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 52.476.742

Quien demostré su Competencia Laboral en la
Norma

NIVEL INTERMEDIO - Orientar personas segiin normativa de salud.
Cdédigo: 230101266

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en BOGOTA D.C., A los veintiocho (28) dias del mes de Julio de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
117952 - 28/07/2017 Bogotd - Colombia VIGENCIA
No Y FECHA REGISTRO GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS 28 de Julio de 2020
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que s ecventin en la pégina web htip:/certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
940300230101266CC52476742C.

e BN s A T T T U U
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FUCS
FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD - FUCS

Certifica que:

4 ° [} ° e
.' %LCH’LCL OZJ/&L WI/LI”CLCL Warlfmez

CC 52.476.742
Asistio en calidad de participante al
“ CURSO DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN AREAS DE SALUD
Realizado en Bogota D.C., Colombia, del 07 al 09 de septiembre de 2016,

con una intensidad de 24 horas.

En constancia firman:

S50 DT

Dr. Sergio Parra Duarte

Dr. Mauricio Wagner Vasquez
Rector

Director Educacion Continuada

SC- CER366083
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Uberad y orier
REPUBLICA DE COLOMSBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

DIANA OLIVA MURCIA MARTINEZ
Con Cedula de Ciudadania No. 52.476.742

Cursd y aprobo la accion de Formacion :

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracién de 20 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los trece (13) dias del mes de diciembre de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SUBDIRECTOR 41176273 - 131272016
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La auterticidad de este documento puede ser verificada en el regisiro elecrémico que se encuentra en la pagima web J/centificados sera edu co. rimero
9403001338327CC52476742C. wp & i
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| DR T A W W S e — — — —

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Direccion de Urgencias y Emergencias en Salud
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias

Certifica que

Diana Oliva Murcia Martinez
52.476.742

Aprobo el Curso:

Prlmer Respondiente para Personal Salud

Intensidad horaria de ocho (8) horas
Validez de dos (2) afios

Bogota — Colombia, 24 de junio de 2016

Aedly P U Y QM‘%M

Sulby P/tI'ICIa Mc Bain Millan Luig Enrique Beleno Gutiérrez

Subsecretaria de Servicios de Salud y Aseguramiento bdirector de Gestion de Riesgo en Emergencxas y

ﬁ Desastres
( DUES
CRUE vl
ALCALDIA MA

DE BOGOTADL.
2NEAEILAT1INONIAAL

MEJOR

PARA TODOS
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g SceniadeSibd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
N Subed o padeds Sl el ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
B Comoorianetse FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

BogotaD.C 22 &nero 2019
Seriores:

T JFoRSA WY TANSTITUTO e FOovetacion €nN S alud
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Do clua ~Mueh A PPTINEDR en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser

obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

buovi a2 TN TEFEECRMEA
- (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
Firma Dianse gUvd  MURLA. A pdnived
No. de documento: SAYXGCAUZ

Tarjeta profesional No:

Direccidn de contacio: L 29 ¢ g g2 36.

Teléfono: 212235565
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3 fundines 0

NIT:830.137.589-6  FUNDACION PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DEL NINO ESPECIAL

CERETIFICA

Que la sefiora DIANA OLIVA MURCIA MARTINEZ, identificada con ceduia de
ciudadania nimero 52.476.742 de Bogota, laboro con la Fundacion, desde el 1 de Julio
de 2016 al 30 de octubre de 2016 y del 7 de diciembre de 2016 al 14 de marzo de 2017
y del 15 de Marzo de 2017 al 30 de Marzo de 2017, mediante un contrato de Prestacién
de Servicios, desempefando el cargo de Auxiliar de enfermeria, en el marco del
proyecto 721, en el convenio 7578/16, celebrado con la Secretaria Distrital de
Integracion Social, cuyo objetivo es brindar proteccién integral a personas mayores de
18 afios con discapacidad cognitiva, fisica o mental, a través de su desarrollo personal,
familiar y el fortalecimiento de su participacion en redes.

La presente se expide en Bogota a solicitud de la interesada a los Seis (6) dias del mes
de Abril de Dos Mil Diecisiete (2017).

Cordialmente,,,, suxprcion R € DESRRROLLO
flar - IMTEGARL DEL NINO peant

ANA VILLADIEGY *°°
(’Representante Legal.

Sede Administrativa y Terapéutica: Avenida Caracas No. 6 — 11 Sur Teléfono: Celular
3158693921 Telefax: 2895544
e-mail: fundines.col@gmail.com/ fundines@hotmail.com
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LA ESE SAN CRISTOBAL

HACE CONSTAR

Que una vez revisados los archivos magnéticos que se encuentran en el area de contratacién, se constata
que DIANA OLIVA MURCIA MARTINEZ, identificado(a) con la CEDULA DE CIUDADANIA N°52476742 de
Bogota, suscribid con la ESE San Cristobal los siguientes ¢rdenes prestacion de servicios, con total
autonomia e independencia:

No de Contrato ' Fecha Inicial Fecha Final

T $17450/0007 20 1 | 2018:03702 1 T T 2016 083 TR L

comt L s

NGContralor 386720155 1T
OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA - PARA EL DESARROLLO DE
ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN

EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC,
presentando la informacién y/o soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3.
Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de la calidad y aquellas definidas
dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y acreditacion de los servicios de
salud. 4. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. 5. Entregar oportunamente constancia de
pago de seguridad social y el respectivo informe mensual de avance en el cumplimiento del contrato. 6. Comunicar al
supervisor del contrato con antelacion a 15 dias calendario al vencimiento del plazo pactado, el deseo de terminar
unilateralmente el mismo, en el caso en que no se pueda cumplir con el termino establecido. 7- Dar aplicacion a los
subsistemas que componen el sistema Integrado de Gestion adoptados por la ESE Sa Cristobal. 8- Proteger y mantener
en estricta reserva la informacion institucional confidencial que conozca por causa o con ocasion del contrato, asi como
réspetar la titulaion de los derechos de autor, en relacion con los documentos, obras y creaciones que se desarrollen en
ejecucion del contrato. 9- Dar estricto cumplimiento al Cédigo de Etica y Buen Gobierno de la ESE San Cristobal en la
ejecucion del contrato. 10- No instalar ni utilizar ningun software sin |a autorizacion previa y escrita de la oficina de
Planeacion y Sistemas de la ESE San Cristobal. Asi mismo, responder y hacer buen uso de los bienes, valores y/o
recursos a cargo, hacer entrega de los mismos en el estado en que los recibio, salvo el deterioro normal , o dafos
ocasionados por el caso fortuito o fuerza mayor. 11- Proyectar respuesta, dentro de los términos de ley, de peticiones
verbales o escritas o informes requeridos por entes de control, entes gubernamentales y/o requerimientos internos. 12-
Realizar el pago mensual de los portes al régimen de segundad social, en proporcion al valor mensual del contrato y
entregar copia de la planilla correspondiente al supervisor del contrato para cada pago. 13- Entregar al supervisor los
documentos (fisicos y/o magnéticos) elaborados en cumplimiento de las obligaciones contractuales, debidamente
organizados, rotulados y almacenados, atendiendo los estandares y directrices de gestion documental, sin que ello
implique exoneracion de las responsabilidades a que haya lugar en caso de irregularidades (articulo 15 de la Ley 594 de
2000), asl como los informes requeridos sobre las actividades realizadas durante la ejecucion del mismo. 14- Responde
- por las glosas presentadas que se deriven de un proceso de auditoria, esta se deriva de la revision de glosa de 2010 del

FFD
NG Contrato 152120158 Laii . o 1186,219600 7 =] 2015°04:017 0 T TRITA2015°07-31 T T

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA - PARA EL DESARROLLO DE
ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN

EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

R L

A

Calle 22 Sur# 8A - 58 PR i \ b :
i 1 ' (}} — et T A
Cadigo postal: 110421 (i b T_Not 5 coGU 4
Conmutador: 209 14 80 Fax: 278 39 80 ¢ . w HispN beus L
www .esesancristobal.gov.co - ! -
“’lfO. L inea 105 P CFRABLLT T €O 40 CERSFSS SRR
Para venhcar 1a validaz de esta cenificado ingresa a www.esesancislobal gov.ce/inuanetvalcdar y migii este codigo. IDhyreaogz

—— T e e e T N

Scanned by CamScanner

e s ze--




ESE
SAN
CRISTOBAL
NIT, 800216538-0

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC,
presentanda la informacion ylo soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3.
Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de la calidad y aquellas definidas
dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacién de los servicios de
salud. 4. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. 5. Entregar oportunamente constancia de
pago de seguridad social y el respectivo informe mensual de avance en el cumplimiento del contrato. 6. Comunicar al
supervisor del contrato con antelacién a 15 dias calendario al vencimiento del plazo pactado, el deseo de terminar
unilateralmente el mismo, en el caso en que no se pueda cumplir con el termino establecido. 7- Dar aplicacion a los
subsistemas que componen el sistema Integrado de Gestion adoptados por la ESE Sa Cristobal. 8- Proteger y mantener
en estricla reserva la informacion institucional confidencial que conozca por causa o con ocasion del contrato, asi como
respetar la titulaion de los derechos de autor, en relacion con los documentas, obras y creaciones que se desarrollen en
ejecucién del contrato. 9- Dar estricto cumplimiento al Cadigo de Etica y Buen Gobierno de la ESE San Cristobal en la
ejecucion del contrata. 10- No instalar ni utilizar ningun software sin la autorizacion previa y escrita de la oficina de
Planeacion y Sistemas de la ESE San Cristobal Asi mismo, responder y hacer buen uso de los bienes, valores y/o
recursos a cargo, hacer entrega de los mismos en el estado en que los recibid, salvo el deterioro normal , o dafos
ocasionados por el caso fortuito o fuerza mayor. 11- Proyectar respuesta, dentro de los términos de ley, de peticiones
verbales o escritas o informes requeridos por entes de control, entes gubernamentales y/o requenmientos internos. 12-
Realizar el pago mensual de los portes al régimen de seguridad social, en proporcion al valor mensual del contrato y
" entregar copia de la planilla correspondiente al supervisor del contrato para cada pago. 13- Entregar al supervisor los
documentos (fisicos y/o magnéticos) elaborados en cumplimiento de las obligaciones contractuales, debidamente
organizados, rotulados y almacenados, atendiendo los estandares y directrices de gestion documental, sin que ello
implique exaneracion de las responsabilidades a que haya lugar en caso de irregularidades (articulo 15 de la Ley 594 de
2000), asi como los informes requeridos sobre las actividades realizadas durante la ejecucion del mismo. 14- Responde

por las glosas presentadas que se deriven de un proceso de auditoria, esta se deriva de la revision de glosa de 2010 del
FFD

VALOR ADICION DIAS ADICION FIN ADICION
$ 3,109,800 DOS (02) MESES 2015-09-30
No Contrato2628:2015] T 71T T T H] $13,109,800 7. 7 T 2015507071 T T L T T 2015130 T T

OBJETO: APOYQ Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EL AREA DE VIGILANCIA
SANITARIA PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADQ CON EL F.F.D.

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

NoContrato 3546720151 T 177 711 T 71811,554,900 [ 1] 2015020000 T T LT 120155231 0L
OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EL AREA DE VIGILANCIA
SANITARIA PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F F O

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC,
presentando la informacién y/o soportes que soliciten y que correspondan al objeto ylo actividades contractuales. 3
Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
NG Conirato 7622016 107 L7, 1L JS.L554900_ - |20160008 0 L a0iem T
. OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EL AREA DE VIGILANCIA
SANITARIA PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC,
presentando la informacion y/o soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3.
Presentar mensualmente ef cronograma de actividades a desarrollar.

No Contrato 1011:2016 1 T 0T [2711976,640/668 17 1071200602337 0 1T U TIR016 060 L
OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EL AREA DE VIGILANGIA
SANITARIA PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CONEL F.F.D.

e ama 4
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OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC,
presentando la informacién y/o soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3.
Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

Los contratos aqui relacionados, no generan relacion Juridico Laboral entre la Entidad y el Contratista, ni el
reconocimiento de Prestaciones sociales, solo la ejecucion y prestacion de los servicios contratados.

Nota: La informacion antes relacionada de caracter contractual queda sujeta a las liquidaciones efectuadas
o por efectuar, razén por la cual se le sugiere solicitar copia de ellas.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C., el jueves 25 de agosto del 2016.

Cérdialmente,

Y

Virmary Angela Ortiz Herrera
Jefe Asesora Oficina Juridica

£ ©

Calle 22 Sur # 8A - 58
Cadigo postal. 110421 ! _Net | onmw
Conmutador: 209 14 80 Fax: 278 39 80 (om=
www .esesancristobal.gov.co i oSt CERMKES  SCLRRAI

Info: Linea 195
Para venficar 12 validez de esie certficado ingresa a www esesancrisiobal @ov.cofintranet/validar y digita este ¢odigo i05yréacqz
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEOULA DE CIUDADANIA
wmero 52 476.742
MURCIA MARTINEZ ;
APELLIDOS .
DIANA OLIVA
NOMBRES ! fia, “d008
D vt e st
T e T

FECHA DE NACIMI‘ENTO 01-ABR-1978

TIBIRITA
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ F
ESTATURA GS RH SEXO

24-JUN-1996 BOGOTA D.C.

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION gjoa. foeet m7 "7
HEGISTHADOR NA IQNA
CARLOS AlikL SANCHLZ 10RRI

|
|

A1500150 Q0G24 738-F-005247G742 20140919 0040094568A | 151408414

aperd sobred een biseriante,
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Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

==

5
.

Conowpm | O l }Acluallzncnbn

Fwace resarvacs pas la DiAN

~ §nm—a Y

Al

4. Numero de formulario

i

r)

I

14391703616

Al

001439170361 6

5. Numaro de Idenuficacdn Tnbutana (NIT):

6.0V
52476742/-|9

12. Direccién seccional
Impuestos de Bogotd

14. Buzbn electrénico

IDENTIFICACION

// N

24. Tipo de contnbuyents:
Persona natural o sucesién iliquida

[2]

25. Tipo de documento:

26. Numero de Identificacién:

27. Fecha expedicidn:

T

Cédula de ciudadania

H2L41716T7]4125}> I N>I l

| [1996fo6]24

Lugar de expediciéon 28 Pals: 29. Departamento: nicipio:
COLOMBIA (1T6T9]|Bogota D.cc. ,ﬁi \ Z]‘aggcga 0]0]1
31. Pnmer apelida 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \—/ 34. b tfos nombres
MURCIA MARTINEZ DIANA r\ﬁ
35 Razon social: \/ \J
Gy A

36. Nombre comercial’ f ﬁ

ymcmjén K\
28. Pals: | 39. Departamento: 40A Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6|9(Bogotan.C. K/} Bogoté, D.C. 001

41. Direccion pnncipal

CL33CSUR 82 36 AP 100 BRR LLANO GRANDE

/2%/\

42. Comreo electrénico:
diana.o.murcia@hotmail.com

43 ngo posul

44 T 45. Teléfono 2:

[

£y
L U/H l ¥ /{Z‘M I l [a[1[1]2]3[a]s[e[6]s

ENEEEEEENEREEEEE

(\ CLASIFICACION

Ac!ly(dad econ6m|qa TSN Ocupacién
Actividad principal cvidad detundatia~—— Otras actividades 52, Namero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Ct:fl.:é. \’)J/ch.(ﬁ? acu@ 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo eslablecimientos
8,69,2 201310 2104 LJ\_\_\D-‘V//\QQ//{ L1 L1 l I l I l [ | I |
~— __ \\Ruespénsabilidades, Calldades y Atributos
1 2 3 4 H 6 7 G fmasp 1o | 14 [ 12| 13| 14| 15| 16| a7 18] 19 2020 22[ 23] 28] 25] 26
53 Codigo:| 2 | 0 i | N L il ;\\\b 1 1 ! ] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1
20- OblenciBANIT @>\>)
b’ollgaﬁiés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 | s 6 7 8 9 10
§5. Forma §6. Tipo Serviclo 1 2 3
secosge L LUV LU L Ll ltliialil s (T T 17 ]
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D I:I
oo | (1| L1 ] L1
LAd e e et ity

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unlco Tributarlo -RUT-, tendrd vigencla |

la no se exigiré su renovacién

y en cons

[ v

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

80. No. da Folios: I 0 I

61.Fecha: [2 0 1 6]1 0]0 4]

inexaclitud en que incurra podrd ser sancionada.
Antlculo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solictante:

La Informacion contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
Consecuencia corrasponde exaclamente 8 la realidad, por lo anterlor, cualquier falsedad o

Sin perjuicio de las verificaciones que |a DIAN realica.
Firma autorizada:

984. Nombre OSORIQO CAR MARIA YINETH
085. Cargo:  Gestor |
[ Fecha generacitn documento POF: 04-10-2016 11:05.01AM
Scanned by CamScanner




ALCALD{A MAYOR
OEBOGOTADC
UL TAGA Dy AL A

CONTRIBUYENTE  NIT 52476742-9

Informacién General
Direccion CL 39C SUR 82 36 AP 100

3112335665

diana.o.murcla@hotmail.com

Teléfonos
Direccion electrénica

Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcion 18/03/2013
Soporte Inscripcion 15361703
Fecha Inicio Actividades 04/02/2013
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

'.C'GOTA
MEJOR

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

DIANA OLIVA MURCIA MARTINEZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica

Régimen Tributario

Fecha: 04-10-2016
11:20:02 AM
Pagina 1de 1

Hora:

PERSONA NATURAL
REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 16001213667

Hacienda Distrital.

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

PARA TODOS

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.

| CERTIFICADO DE INSCRIPCION

| DIANA OUVA Y
i MURCIA MARTINEZ ]

CC. 52476742 woden! el
AUXILIAR EN ENFERMERIA

Expedicion 15/03/2013

ssavm s PR
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SCCRETARLA OE SALUD

Resolucion No 923 de 01/02/2013

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién en el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resoluciones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud vy,
Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MURCIA MARTINEZ DIANA OLIVA Identificado(a) con CC numero 52476747
expedida en BOGOTA D,C solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del gjercicio de su ocutpacidn
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO DE EDUCACION
INFORSALUD el dia 07/12/2012.

Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos estahiecidos
en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: autorizar a MURCIA MARTINEZ DIANA OLIVA identificado(a) con CC numero
52476742 expedida en BOGOTA D,C para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el

Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede-el recurso de reposiciéon ante la Direccidon
de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cédigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. alos 01/02/2013

Bogotd, D.C rs farzo Jor>

7 m _@ A la fecha notifiqué personalmente al
ELSA GRACIELA MARTH@ ECHEVERRY Sefior (a) Drava cLiCA tfetus wfrradf
Directora de Desarrollo de Servicios. CC. # 52 4%. M2 dogad

Reviso . Andrea Casas Vargas. ;
Elabora : Victor Sanchezﬂ o

Firma,O,,q,u,¢ ecliva ﬁ-ﬂm_uﬁ. %&Tlﬂ-&'

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapltal.gov.ca
Info: Linea 195

190 9001

> lsanies
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ReTHUS
A confinuacion diligencie 2 idenfificacion o nombre y apelido de |2 persona a consuitar n el Registro Unico Nacional de Talenio Humano en Salud.

Tipo de Identificacion* Nimero de ldentificacion * Primer Nombre *

‘ Cédula de Ciudadania \

S2476742 ‘ ‘ DIANA

Primer Apelido *

‘ MURCIA

egistro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2019-01-23-10:14:23 AM

Tipo Identificacion Nro. Identificacion Primer Nombre Sequndo Nombre Primer Apelido Segundo Apalido Detalles
cC 52476742 DIANA OLIVA MURCIA MARTINEZ ~ Ver

Informacion Detallada [CC: 52476742] DIANA OLIVA MURCIA MARTINEZ

2019-01-23-10:14:23 AM

Informacion Académica

Tino Programa Origen Obtencion Titulo Profesion u Qcupacion Facha dastie que puede ejercer Entidad Reportadora
AUX Local Augiliar de enfermeria 20132001 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
La informacidn dispuasta se encuenira en proceso de actualizacion de confarmidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talenta humano en salud puede

continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del &rea de a salud, prasentanda los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion
e Autnrizarion de siercicin en todn el terriiorio nacional exnarida nor aste Ministerin n nor ina Serretaria de Salud v senin la nrofesion tarieta nrofesional matrivula nrofesional ete )



Volver

4 41

[

Institucién vacunadora.

of 27

ALcaupiamayor  Datos del Vacunade
BOGOTA DL

@

Consulia Plblica

inieio

Acceso del vacunador

ingresar

B- G

Fecha de generacion del came:  martes, 27 de enero de 2012 10:02 p.m.

Find | Next

E'ATEE" Tipo de identicacion: Cédula de Ciugadania Nimero de identficacion: 52476742
Nombres y Apelidos DIANA OLIVA MURGIA MARTINEZ
Fecha dz nacimiento: 0170411078
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucidn vacunadora
Anti - Rabica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
CQuinta dosis
Antirrabica profildctica Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis
Sequnda dosis
Tercera dosis
Hepatitis B Primera dosis 02062012 Engerix B Adultos 03581009 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
Segundadosls 041082012 Engerix B Adultos 03581009 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
Tercera dosis 15M2/2017  Engerix B Adultos 03405003BE - 31 GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL RAFAEL
MAYD 2018 URIBE URIBE - RAFAEL URIBE URIBE
Influgnza Unica 140712018 Vaxigrip R3B44 GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL 54N
CRISTOBAL
IMeningococo Unica
IMeningococo Conjugado Unica
Meningococo Polisacérido  Primera dosis
Neumo Conjugado Unica
heumo Palisacarida Primerz dosis
Refuerzo
Neumococo Primerz dosis
Refuerzo
Sarampion y Rubéala Unica 14/07/2018  Sarampién -Rubéola 012N7186 GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL SAN
CRISTOBAL
Td Primera dosis 13032008 Tefavax UPA 10 CENTRO GEDIATRICO -ABASTOS
Tercera dosis 140042008 Tefavax UPA 10 CENTRO GEDIATRICO -ABASTOS
Cuarta dosis 03/05/2012 gl];'m_de Teténico y 1203501 UPA 10 CENTRO GEDIATRICO -ABASTOS
iftérico
Cuinta dosis 100772012 Tauoide Tetanicoy 024L9011C UPA 10 CENTRO GEDIATRICO -ABASTOS
difterico
Toxoide Tetanico Primerz dosis
Sequnda dosis

Tercera dosis

Clalairlalelalaimlaladelolaislolatrlolaizlolads o)




4’ 5 . ;
‘\ J‘l Un]d ad MediC'l de Especi'\hst"{s Codigo de preswdor de servicios de fa salud No 110010565901
Aprubada por h Secrearia de Sahud de Bogoti sepiin

e
Resoluclan No 1701 de Mayo 26 de 1997 ) .
\& ' U I v I E D LI DA I I S Dra. Maria Lulsa Molina M. CPTP No. 13958.T { 3120829

Especialista en Gerenaia en Salud Ocupacional
Resolucion Lic. No 9511 de 23/08/2013 p ;
Res Lic. Anterior No. 5706 de 05/10/2009 Res 5594 D1/0B2005 de 1y Secretaria de Saluel

1s 5944 CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

'r

AL 840 l
__ EXANMEN ‘
= S

o N A I T N Sl el ML

NOMBRES;_DIANA OLIVAMURCIAMARTINEZ C.c._52.476.742 EDAD:38 _sExo DE

EMPRESA: FUNDINES CARGOAUXILIAR DE ENFERMERIA __ Tol. CA112335665

= RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS

Valoracion Medica Laboral NDF{MAI‘AN")"UAI

Espirometria B Respiratorio

Audiometria / Dermatologia 9
. Visiometria / Osteomuscular -
= Optometria / Cardiovascular ~O .
> 7 Electrocardiograma Prueba de Equilibrio [ Foea )
Psicologia Laboral / Vacunas A .
R Radiologia H.'.'f.'.'.'.-.j."'"' /- Otros c ;

LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO R
: Cungro Hematico IVG y Parcial de Orina / KOH - Unas i
- Glicemia )y RH - Grupo Sanguineo| £ Frotis Faringeo A
olosterol e varios / Coprologico
[} Trighceros /7 74 |
: Serologia /4 g
Concepto Médico Laboral: Se Certifica que el trabajador es:
: APTO PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS ( CURSO SENA) (——) Segiin Res. 1409 de} 23 de Jullo de 2012
S NO Si NO

Apto para el cargo sin restricciones. ... ... (57 [=]  Aplazado................ =

Apto para el cargo con restricciones que intervienen con su trabajo [—] [=_] No apto para este cargo [ —] [—= ]

= Apto para trabajos en superficies sin infradesnivel .................... -] = ST
¥ Examen PERIODICO satisfactorio SI[—] NO [—] Examen de EGRESO satisfactorio SI—] NO[—]
L)
S [ RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
1.|Higiene Postural m 7. |Uso de Dable Proteccion Auditiva [ | |13]Evitar Posturas Prolongadas B
[} 2 |Pausas Activas (v [s. Control Optometrico Periodico [ ] |14Uso de Medias de Compresion Graduado [ |
= 3.|Ergonomia del Puesto de Trabajo [ V] |9. [Uso de Lentes permanentes ] [15]/valoracién y Manejo en IPS [ ]
O 4.Uso de Elementos de Proteccion Personal | ._,J/ 10{Uso de Lentes Vision de Cerca || |16/Dieta - Ejercicio Fisico ]
5.|Valoracion por IPS de Medicina Laboral | ] |11/ Control de Tension Arterial 'A17 |Control Espirometria L
Q 6.| Control Audiometrico [ |12]Estilos de Vida Saludable ~ ]
3

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De Lectura Obligatoria)

He romprondido ¢l propasito, los beneficios, la interpretacion v riespos del examen medico, paraclinico(s) y/o ocupacionales
QuUe Me van a practicar Garantizo que las respuestas sumibnistradas por Mmi en estos examenes y presentes en este documento <on veraces y completas.
L tendiendo que este proceso es voluntario vy libre de toda cohesion y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento antes de que se
realizaran las pruebas, furinforimado de las medidas gque el Protesional de Salud ocupacional de UMED LTDA, tomard para proteger la confidencialidad
autorizo pari que den a canocer, por cualquier medio electronico o fisico la intormacion registrada a la persona
para ¢l buen cumphmiento del programa de Salud Qcupacional de la Empresa y de los

con el praceso. Hago constar con mi finma gue he leido y comprendido a la perfeccion

de o anformocion alli expues l v, lon
st Lo lepnslacion actual “"'g“i

o entldacl, contempl

|1

cuales recibire los resultados v o aseguro estar de
lo anternior ly ng det i cle My, % consentimiento, . ﬂ.“
T \k‘ i G
p | 5
, Firma Trabajador .ﬂ’fﬁﬂri‘l’
w?

Oranes U?irvu N—\Q*\—\U "ﬁ-"‘a‘.ﬁ‘t Hte\liillo

CC.No. § 24

Carmrera 21 No. 26-00/'06 Sor umeditda@gmail.com - inffo@umedips.com
Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 2391657 - 272'9937 www.umedips.com
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Subred Imegrada de Seevicios de Salud

7]

STRAT
g FORMATO PARA KL €

SUBRED INVEGRADA DESERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTIE I

CODIGO:; ET-CA =011
VERSION: 02
FECIHA: 2017-08-22

10N DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO
) DEL CLIENTIC O CONTRAPARTE = PERSONA NATURAL

E ADMIN
A ‘
44 J‘

FECHAL D9 o[ 19 2oqotd

b

U pergiokiineoi i (R oot

Distiguido Clicnte. Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos permitin adelintin
009 de 20106, de In Supermtenden

sometidia
Activos y Financacion del Terronsimoe

wein Naclonal de Salud, L realizacion de este proces es do cimacter oblip
al Control y Vigilancia de la Supermiendencii Naugtonal de Salud, y o parie do T

& ) .
o Proceso de Conoeinuento del Chonte, do conformidid con el Numeral $.2.2.2.2.1, de la Circular Lxternas No
atonio patu 1o Subred Itoprada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, coma enticad|
w8 Politicus de la Cotidod enmarcndas dentro del Sistenm de Administracion del Riespo de Lavado def

it

PARTICULAR

CONVRATINIA
oPs

PROVEEDOR U

; R

[

g ! ; 3 A y ﬁ%
,‘.,7« ‘o "."'). - v N e LT 2 ’H‘ls
&) e Do 0 |82430 3 42 |

tolommbig

oi/o4 143
: Estapocivi. L if"f
A ] " S s
SOLTERO(A) CASA Sy w0 N {
VIUDO(A) D UWOID)O(M ! 2 R

GJNI(!N LiBuE [:]

I

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA
PR Y]

POSGRADO UNIVERSITARIO

BACHILLER

D ot

MAGISTER

PRIMARIA TECNICO

e
Bo QJ,A I

\

et

cl 394 Ccsw 92 -3b
= ?QRREO ELEC]\if “7 X 3’}5-{?‘ ;

Wy

i 1

: BEEE | | TIPO DE VIVIENDA

ARRENDADA

FAMILIAR (]

L T

AR
4 0 RS iR

pasarorte ()

ESTUDIANTE

b 3
ASALARIADO D

FENSIONADO

S0CI0 U GONTRACSTA COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO [:] \ CUAL:
ESIO EMILEADO
TL‘SL»ELD'TQ:TE S0CI0 (] A 0
iz R e O |Nd ; N e IPio0E CITUACTIVIAD ECONOMICA
DECLARA RENTA LT ! S| &J : i [Sbwﬂérﬁwiih:‘ i 'I"] rﬁé}ql ]
e B ' @A s1 @ | no E] PRINCIPAL: @b:cumimu\: O
aran conrsuventefst (] no AGENTE RETENEDOR s 0 AGENTE AUTORETENEDOR y
- vo (B3 ) NO
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.l ["‘""“""* ~ qunm:mwu:cw\m DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: E1-CA-FT- 01
Subed e o e Senis deSlud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION:
FORMATO PARA EL CONOCIMIEN1 0 DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 201 1-0522

U' Centro Oriente ESE,

i o v

lM!!tl

e n.g

[FUNCIONARIO PUBLICO

s(0) “" SD NO @ U bﬂe_d Ir\.kcqrq_alq c\c SDer tUCQ chn\ud cenkro chredde
: - SD’ICIOK () O | i b i q;I‘lOCﬂS"Id’]-q
eC}me aufTyros MEDICA @l 08

3 AT SRS
" AGTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABOR/
exeortaciones (C) ackicota [(T] ©
OTRA D [QUANE [ X

ERGETICA ANCIERA

;':'ii'nzaou DE LA nmrnis«ti: o
TAStAL . ) 4
%34543 3wwew
- CARGOACTUAL 7” P o XY Wvawr

IONORARIOS $ O|INVERSIONES!. = § 0| TARJETAS DECREDITO

ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULD o s u|verncuLos' ;i 5 0|PEUDA VEHICULOS bk

(COMISIONES § 0|CUQTA VIVIENDA 4 $ U|PROPIEDADES | : § 0 [DPEUDAS TERCEROS $Y

loros NGRESOS® s U|OTROS EGRESOS* s olotRos acTivOS® 1 §o|oTROS PASIVOS® | © 50
g X y 3 E ot = K 4

TOTALINGRESOS 1650800

‘i - DESCRIPCION OTROS INGRESOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Hor:

" . PRIMERAPELLIDO
CuDleV\ ¢‘_lu
DIRECCION! . -+ </ °

~ : . 5 L R -

KR > 6 tote B 2834 ’ﬁoﬁo%« AL L bzozog,g;q,

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta tlc ahorros)

A5 NOMBRE ENTIDAD P

310}
mu.u\cvukl Que»f&q de shomod
;

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S NO

' | NOMBRE ENTIDAD Sl :

DESCRIPCION DEL TIFO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
mivor (Jon exvorra_Jy transrerencid_)  prestamos() PAGO SERvICIOS (o I [

8. DECLARACION DEL, ORIGEN DE LOS D

Quien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntania y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, 1ealiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo seiialado al respecto en la Circular Extema 009
de 2016 expedida pot la Supermiendencia Nacional de Salud, y de las leyes 520 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

I Que los recursos que entiegue y entiegare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes luentes (detalle, vcupacion,

hrof=sion, ne uun LIL)
¥

Digit
igl esuprifes:onr B Aoxi\rar o\c T Fermena .

2. Que estos bienes 1o provienen de wnguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombrano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admutire que lercetos entreguen recursos en mi nombre  provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier noma que le
adicione, complemente o modifique), m electuare transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo declino que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C.EN'I’RO ORIENTE ESE s¢ destinaran a actividades heitas,

5. Informare inmediatamente cualquier cucunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga cunocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugan, autornizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D LUD CENTRO OKIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vingule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de iniaccion de cualquiera de los numerales antenores o en el eventual caso de que por
aplicacion de nommas sancionadas con pustenondad @ la fiima de este docunento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de wda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo
7. Me compronieto y oblipo a actualizar al menos una vez eada aio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE

Scanned by CamScanner
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.‘ f"""'"'"' sl 5 D INTEG RVICION DE SALUD (‘EN'I‘II.()UI(II-NI'II ESE CODIGO: LT-CA-FT- 011
Subted negraila de Seevition do Salu] 1l 0 - TON DE CALIDAD Y VOZ.1 USUAR VERSION: 02
o 3 DEL CLIENTE O CONTR TV ERSONA NATL ; £ 2017-08-
U conoomomets, ANATNATIRAL i i

70 DERECHOS DEL TTTULAR DIELA INFORMACION Que como titular de by infonmacion, nos asisten los dereshos previstos en la Ley 1260 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢l derecho
vy notwahzon, vectlicnn, vevocnn y siispender s mformaciones que se hoyan recopiduo sobre i

B, KESPONSABLLS Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DI LAS INFORMACION . Que lon tesponsables del tataniento de I informacion son b Subree Integrada de Servicios de Salud
Centio Ociente ST yio sus Uhindades Prestadonas do Servicios de Salud, cuyos datos de comncto seincluyeron en ¢l encabezado de esta nntorizacion, En todo caso, lus encargados del
Tratmento de dos ditos gue ke compurtan, tansticon, wansinin, enepien o divalpaen, en desarrollo de log previsto en el Besal ¢) del mameral 3 antenior, serdn - a) La Subred Integrada de|
Sorvieios de Sulid Centio Oriente ES12 y/o sas Uidades Prestidons de Servicios do Salwd - (Diagonal 34 No $ - 43 Bogotd DC, telefone 344 44 84 | e-mail surlafg@subredcentrooriente.gov.co)
y cunbquier ona persona pedien legolmente monzada paea b admimistocson de bases: de datos para electos de 1n prevencion y control del fraude (INDICAR DIRIECCION,CIUDAD,

LELEFONO Y CORREQ ELECERONICO DI CONTACTO)

D AUTORIZ ACTON. De minera expresi, AUTORIZAMOS el tratannento de los datos personales mcluidos los sensibles y amonzno, de ser necesano, la transierencia nacional ¢ nternacional de
los msanos, por Las persomas, parn s finahdades y en los tenminos gue nos fucron mlonnados en el preseate documento

NOTA: Se desea muphin esta mivnmacion poe lavor visite: (ww subredeentioonente gov co) — en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DI DATOS PERSONALLES"

‘ SIS X RIRMAYY MUBLLA 00 v Rt
COMO( llN\IAN( M [} III\I\I It [N} Illll ENTENDIDOY ACEFTADO LO /\Nll RIOKR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE

HESUMINIS TRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

1‘;‘ X. INFORMAS K F

l.lfuiln ‘2. Ciudad 1. Yechn ;
3.Nombre del funcionarlo o 3 ;ﬂomhre y Caruo de i ‘
Asesor: quicn venﬂca )
4, Lu#r de In Entrevista: ‘::#‘5‘.‘1:’;{ i !

5. Observacioney: 5. Obscnfn:;:lonéx /

y ACEPTADO RECHAZADO For B
6. Resultado de ln Entrevista: O 6. Firma y cédula:

7. Firmn y Cédula
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] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) DIANA OLIVA MURCIA MARTINEZ identificado(a) con CC 52476742 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 02/08/2015

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM SOACHA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 23 diasdelmesde enero delafio 2019.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) DIANA OLIVA MURCIA MARTINEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,476,742,
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

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

Gerente de Clientes



Subred Invegrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

Seceeariade S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

L FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

VERSION: 01

52 4¥oFd2 De uvo

120 v s

Numero de Documento

Oiron | Qhun J \-’{UQL!Q.— |

ARL T

MAQ.:T\NE:L

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido

©) /04 /1438 | TizwmiTa. | v 3= e sorp82 -3y

Segundo Apellido

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

FAMSALAR PORVENI 12 $

Teléfono Fijo

2.550: Q0O

EPS - Salud AFP - Pensiones

PoNMALLAR DE o FElMEIu A

Honorarios

Objeto Contractual (Cargo) ' Fecha Inicio del Contrato

diucmASE@ bwical - tom 3112335669 .

Correo Electronico

Ouasa Obiua St mapwo.rwdtq

Celular

C.C

Firma del Afliado ' Firma y Nombre Supervisor del Contrato

L\ Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

IR

e ——————
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[E]2A
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

21:05:32
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121026772

Bogota DC, 21 de enero del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DIANA OLIVA MURCIA MARTINEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52476742:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 21 de
enero de 2019, alas 21:11:24, el nUmero de identificacion de la Persona Juridica, relacionado a continuacién, NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento NIT
No. Identificacién 52476742
Caodigo de Verificacion 52476742190121211124

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2712801

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 21 de Enero de 2019 - 21:09 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) DIANA OLIVA MURCIA MARTINEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS CUARENTA Y DOS de
BOGOTA, D.C.

52476742

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

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

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_QT2FK_0921
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 21:16:41 horas del 21/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52476742
Apellidos y Nombres: MURCIA MARTINEZ DIANA OLIVA

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 extincidn de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Avenida el Dorado N° 75 - 25

c Barrio Modelia. Bogota DC
" » k4 "'-"a__ @ @ i Atencién administrativa de lunes
’ & a viernes de 8:00 am - 12:00 pmy

| v £ wsosoon || soraom | | SorEC 2:00 pm - 5:00 pm

27001 .
Linea de Atencioén al Ciudadano -

Bogota D.C. 5159700 / 30555
Resto del pais: 018000910 112

7
&

Mo CU-EHRET N COSAEL VT Ned - CEINGE

Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

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


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

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.
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http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/
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Banco Davmenda SA

A QUIEN INTERESE

BOGOTAD.C,, 25/04/2017
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DIANA OLIVA MURCIA
MARTINEZ con Cédula de Ciudadania numero 52476742

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550008400725407
Fecha de apertura 27/02/2015
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banca Qoviwent 30
KUNLEMI)T

PO T T ———Y
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