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ARQCA

ALBINO

-
" ENTIDAD RECEPTORA
FO RMATO U N ICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE VIDA CENTROORIENTEE SE
Persona Natlural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) e G | b Ty

\ J
cizit 4 AP LA PR LT AT L, ) G
# DATOS/PERSONALES
PRIMER APEILLIDO SEGUNDO APELLIDG (O BE CASADA) NOMBRES

ANAISABEL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO

52306466

NACIONALIDAD

cc®ceQras O MNo

FO O

coL ® exTranERO O

LIBRE

prifERACLASE (O secunpactase O

NUMERO DM

TAMILITAR
FECHA Y LUGAR DE HACIMIENTO

DIRECCION DF CORRESPONDENCIA

FECHA o [20 | mes [er ] aro [1ors ]| €1 6378538 SUR

PAlS COL OLIBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogata D C
DEPTO Bagota D C MUNICIPIO BOGOTA D C

MUNICIPIO BOGOTA D € TELEFONO 4580038

EMAIL cardic98@hotmanl.com

&

({2 B FORMACION/ACADEMIC
EOUCACION BASICA Y MEDIA

MARGUE CON UtA X FIL ULTIMD GRADD APROBADO (£0S GRADOS DE 1o A tio DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS o A 1o DE
EQUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EOUCACION BASICA TITULO

Basicd secundand

MEDIA

?O'.[H.

FECHA DE GRADO

MES |N0 | ANO

PRIMARIA

J'.|2'.]3.|-.'

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO CRDEN CRONOLOGICO. EN MODALIDAD ACADELIA ESCRIBA

SECUNDARIA

&«’.Ir.|s'.|9-.

2005

5

TE (TECHDLOGICA ESPECIALIZADA)
oc
TARJETA PHOFESIONAL (SIESTA HA SIDO PREVISTA BN UNALEY)

TC (TECHICA) TL (TECHOLOGICA) UN (UNIVERSITARIA)

ES
RELACIONE AL FRENTE EL HUMERO DE LA

MG (MAESTRIA O MAGISTER) (DOCTORADRD O PHD)

ESPECIALIZACION)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBDRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA  APRODADOS si NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
ic a X AUXILIAR DE ENFERMERIA 2 2009 52306466
TC 2 X AUXILIAR DE LABORATORIO 8 2009 52306466

Pagina 1 de 3



) ENTIDAD RECEPTORA
‘ FORMATO UN'CO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE VIDA CENTRO CRIENTEE S E
Persona Natural S! LU, AI
(Loyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) f 1 &

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

EMPLED O CONTRATO

EMPRESA O FNTIDAD pusLica | privapa | pals

UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIO X COLOMBIA

DEPARTAMENTO LIUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogola D C BOGOTA D C

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3725610 DIA 17—] MES Ii——l ANO | 2005 | DlA m MES I I ANO |— J
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE LABORATORIO CITOCENTRO CRAJIZ 1281

1/ TIEMPO TOTAL DE:EXPERIENCIA'

NDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NULERO DE ANOS ¥ MESES

TIELIPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 2 8
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 8

i FIRMA DEL/'SERVIDOR PUBLICO /0 CONTRATISTA

—
LARIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD LF JURAMENTO QUE 51 HO '
INCOPATIBILIDAD DEL OROEN E,D TITUCIONAL O LEGAL, PARAE
DE PRESTACICH DE SERVICIOS LA ADRINISTRACION PUBLICA

CERT:

(9% FICO QUE LOS DATOS POR KU AHOTADOS EN
DE LA LEY 180/95)

prgers
Hrict zcibe Ay
[Y - Nov-20/7

palRA TODOS LOS EFECTOS LEGALES

VIDA SON VERACES (ARTICULO So

Cisdad vy fecha del diigencianento

H IME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
.rr{(.rh CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS © PARA CELEBRAR CO? ITRA

0 H//w}(

T05

EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

FIRAA

DEL SERVIDOR PURLICO O CONTRATISTA

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE V|DA CENTRO QRIENTE E SE

Persona Natural SI —j& A P )

(Leyes 190 di 1995, G689 y 443 de 1998)

CERTIFIGO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTANDOS COMOD SOPORTE

Crutdad y fecha NOMBRE ¥ FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DE SALUD CENTRO OREENTE ESE.

NUEVOPA'S Persona Natural S | DF}: A P

(LEY 190 DE 1895) L

S ey SO T

ECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANA ISABEL AROCA ALBINO
IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T. O No. 52306466 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.
Direccion CL 63 78J 38 SUR Teléfonos 3112395187 4580038
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A.
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA ALEJANDRA GUZMAN AROCA 1012424160 HIJO(A)
EDUARDO GUZMAN 12142563 CONYUGE
ISABEL ALBINO DE AROCA 28645698 MADRE

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 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 "ultimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 12.936.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 008400726454 20 DE JULIO $0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
l TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN l VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCO DE BOGOTA TARJETA DE CREDITO $ 300.000,00

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

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA | DESALUD CENTRO ORIENTE ESE.

NUEVO PAIS persona Naural
e i00E ) SIDEAP&

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO I

\

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

c)En la actualidad: SI ® N (O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE |DOCUMENTO DE No.
EDUARDO GUZMAN c.cO CEQ T.L.O 12142563

2/ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas antenormente que he venldo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

_ 3.FIRMA

- ./ M 2T S S

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



Pa Republica e Colombia
E1 Minigterio de €Rucacion Nacional
» enosu nombee

€l Centro de Evucacion Formal
"Robert Hooke”

Autorizado por la Secretaria de Educacién de Bogota, D.C.
Segin Resoluciones 8586 del 4 de Die./9T, 2984 del 24 de Sept./99
8563 del 20 de Nov. /01 - 87107 del 29 de Nov./01 y 500 del 01 de Mar./02 S.E.D.

Confiere a:

[dentificado(a) con @& No. 52.306.46c  de DF¢. delhogotsl.
L titulo be

PRachiller Academico

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes
al Nivel de Educacién Media Académica, segun los planes
y programas Vigentes en concordancia con el

Provecto Educativo Institucional.

Wector Seeretaria

[ -
l .- / iy )
/ s K o = /!
S ey (D & i\ (ZUl I Tl Tl
' e s 24 & o ,
Pevro Pastor @Ztirm&rma‘-ﬁmunlc} “Liva Magnoebia fHabhedia Velasque:
C.C. No 3280 571 de Villavicencio C.C. No. 52 210.826 de Boanla

Titiro Intevinn e Remisten be Diplomas o, 6 Tcta Oenrral e Grabnacen $1o. 18 Libeo 00, 8

Davo en Bogotd, .00, a log 20 biag bel mes be Fulio be 2006

Mo requiere registro en la Sec. o Fduc | segun Decreto 921 del 6 de mayo de 1994
Mo requiere asfenticacion ¢ Notaria Decrelo 2150 de 1895
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CENTRO DE EDUCACION FORMAL
' ROBERT HOOKE

ACTA DE GRADO

Enla ciudad de Bogotd, D.C. a los 20 dias del mes de Julio del afio 2006 se reunieron con el fin de
formalizar la graduacion de los alumnos de Ultimo grado; los suscritos Rector y Secretaria en la
Rectoria del Centro de Educacion Formal "Robert Hooke", Institucién aprobada en el Nivel de
Educacion Media, y autorizada por la Secretaria de Educacién de Bogota, D.C. para otorgar el Titulo
de Bachiller de caracter Académico seglin Resolucion No. 8586 del 04 de Diciembre de 1997 -
Resolucion No 2984 del 24 de Septiembre de 1999 - Resolucién No. 8563 del 20 de Noviembre de
2001 - Resolucién No.8707 del 29 de Noviembre de 2001 y Resolucién No.500 de 1° de Marzo de
2002 de la Secretaria de Educacion del D.C. Comprobada la situacién legal y académica de cada
uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion
Media, procedieron a otorgar el Titulo de:

t;‘u g s () v ) s K s (00 et ST s KT et e (0 s ) s 70 i (7 i AT e SO o
@

BACHILIFER ACADEMICO
JI Al graduado, cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad, se relacionan a
i continuacion:

18 AROCA ALBINO ANA ISABFEL

% C.C. No. 32,306,466 de Sanlafé de Bogold
1 Es fiel copia de acta original General No. 18 de fecha 20 de Juiio de 2006 que consta de 227 alumnos
A que comienza con el nombre de: ACEVEDO RUIZLUZ SMITH
'-*»g-’-' y cierracon el nombre de: ZUNIGA ELIZABETH CAMILA
2l
f‘% En constancia se firma la presente acta por quienes 'en ella intervinieron en cumplimiento a lo
(7 ordenado en el articulo 7° del decreto 180 de 1981 ~
q
G
P-% Dadaen Bogota, D.C. alos 20 dias del mes de Julio de 200.
K_._;?
1

G | ~—_ g{'
a e —— __‘\__‘:__‘_ -
M-EFJ Lic. Espec. Pedro Pastor Wz

Vsqug‘?} AR

Secretaria

; Rector —— e
g C.C. No. 3.290.521 de Villavicencio C.C. No. 52.210.826 de Bogota * -’ .
Sﬁ—?ﬁ’ "'.'._ o ) '-..'"

g No requiere autenticacién en Notaria segun decreto 2150 de 1995




MEDISED

)( Madisad S
FEscuela de Auxiliares de
Enfermeria

Aviorizacion Oficial de l2 Secretaria de Fducacion de Bogota segun Resoiuciér No. 4837 del 22 de
Nviembre Je 2005 Certificacion Sistema Nacionai de Gestion de Calidad No 21587€ en 'z Nerma SO
9G51.2000 de! 30 de Agosto de 2697, 8VQI

ACTA DE CERTIFICACION

En ia ciudad de Bogota a los 03 dias del mes de agosto de 2009 ia

estudianie J'ALROCJ[-[ MBIJVO Mﬂl Igﬂﬂfﬁ con

C.C.N® 52.206.488 ce Bogota cursn y culmind salistastuiamentz e

Programza  de LﬂBORﬂTOMO CEIMCC’ con  una

intensidad horaria de 1000 rsras y le confiere =l Certificade ce

TECNICO LABORAL

__us.u’ (_b_‘ﬁ\Q«_d_ﬂ:._ J?g.g(g@m_[av\sjicg?a

DIRECTORA SECRETARIA
ALCADEMICA
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REPUBLICA DE COLGtARIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

L comypplismientes do o Loy 19 de J05g

g . Hace comstar que

ANA ISABEL AROCA ALBINO

Clon Ceddilu b Cindeedanio No. 52 106 106

Curser y aprobo la accion de Formacion

A.O?Er DE MUESTRAS DE LABORATORIO.

con ind duracion de S0 horas

»mw_.__n-.ﬂx__ox?.m.. loamerlar, se fiyma ef presvnte on Bugoni, o oz cansteo (53 diiis ded mics e aee b dodownfcans el

m_:.:ﬁn.o U"Q-E_Bm:_m por
- GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
gg:namn del Docamento

2= ol ek il 24562221 . 0af112014
....gﬂh%m:c:aa €M 5ALLD FECHAREGISIARY
10 CAPITAL
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E - CODIGO: LT-GT-FT-014 |

‘ ESTRATEGICO- GESTION DELTA LENTO HUMANO VERSION: 01
Cantro Orizate s S.6. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C
Senores:

Medised Z/éwté A «-/ﬂ’/}’//a'w Ao Epfrrrrerses

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, j@g -z:__g&qu/ et ,4/////70 en consideracian a que el articulo
I'5 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y ¢l 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 fos principios para
el tratumiento de datos personales, ¢n cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
con ¢l consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve ¢l
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y CXPreso, 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:

_ﬁb’/f?/ Qs D¢ Lt Znid __hymco

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Az 'Zf:-zéc‘/ e /4'/////'267
No. de documento: 52 Fpbe LHE

Tarjeta profesional No: S 306 (/b6

Direccion de contacto: @ﬁ 2830 svr

Teléfono: 2/ 2375767




REFUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION & RO
CrEDULA DE Cliaus N,
Lo 52,306.466
AROCA ALBINO

R 5105

ANA ISABEL

rrea emsabef PO

'l ‘?\1‘]\

recna or nacaento 20-ENE-1978

COYAIMA
(TOLIMA)

LGl DE NACIMIENTO

1.85 O+ F

e : i
ESTATLRHA iz niy SEXO

G ':-1}?55,’5? ;
wiinig bt 4 .{Eﬂmﬂ];‘;f 22-MAR-1996 BOGOTA D.C
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICIONY, . £ Loasel 'm0 4% A

HEGISTHADOR Hnm;:rm'
CAHLOR ARIEL SANCHEZ TORIES

el

o |

f{d'- 33273003

U DT




Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

IAN

mrads § b Mo s

D

My L 4 Papeacs, Servc y Carwel Auomaizaty

2. Cancepto | 0 2 (\ctual:zacnén

Espaca reservado para la DIAN

e

4, Numero de formulario

£o

LY P b pnd oy

KPR

14438695998

6. DV | 12. Direccion seccional
) | Impuestos de Bogat

5 Numero de ldentificacion Tributaria (NIT).

52306466 =

| 14. Buzon electronico
1

IDENTIFICACION

24_Tipo de contribuyenta | 25, Tipo de documento: i 26. Numaro do ldentficacion

27, Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida : 2 | Cédula de ciudadania : 1 | 3 | '5 | 2 [3 o] 6 |4 l

S '-._:_.[ | .J

20091 2[24

Lugar de expedicion 28. Pais;

COLOMBIA

29, Departamento;

[1T6]e]e

Bogota D.C.

Bogola D C.

AT T

#). CiudadMunicipio:

31. Pnimer apellido | 32. Sequndo apellido | 33 Prlmf nombre K1 l‘!!rus nomhrcs
AROCA ALBINO |ANA |ISABEL
35 Razén social . - ST
36. Nombre comercial . 37. Sigia;
~LBICAC l(,N

38, Pais: : 39, Departamento: : T “___‘_ R |-10 C:umd Municipio: —
COLOMBIA 9 | Bogota D.C. : ,__1__1__‘_Bogota. D.C. |919-1_
41, Direccion pnncu:nl . ¢ e =

CL65 89A 15SUR BRR BOSA LAS MARGARITAS AR %

42 Correo electrdnico: |43, Cadigo postal _14(‘ Tt'- : 45, Teléfono 2:

_'_T“'_'_E_ b 7 I | | | |
cordcoa@omailcon | | TT VIORNL T [s[t]1f2[a]efs[1fe]z] [[TTTTTTTTITTT]]
_CLA’*!FICACIDN

Acti\ﬂt’: cﬂﬁrf.icre. - Ocupaclén .
) Acllvldad ;E’lc_ipal [ I Otras actividades = 52 Numero
a6 Codigo: 1 [ 47. Focha inicio actividac: | 2 | 51. Cédigo establecimientos
8,69,1//2010[0 210 . L1 [] ERE
T Az s as 6] 7 ad_]“___:-w 1M 12| 13 14| 15| 16| 17| 18] 19| 20| 21| 22| 23] 24 [ 25 26
{ = < o] . i [
53 Codigo: 12 | i | | i N | i A | | | | ! L | N | | | 1
- - Obllga-.os aduano;u;_— - . o _i - -__; ----- o Exh_o-rta-d.orns_. _“_____ iR
IENENERK ' o | w0 | B I
- ] £ : | P - | : 55 Forma | 56.Tipo Servicio | 1 ; 2 3
54. Codigo: L_L_| B 0 O R | )i} L L | - 1 [57. Modo A_ ] ] L_]
on 12 13 14 18 20 | ] e — e
t { | | i | [ T
. [J | | 1 L= L sscec | | || [ | | .
Y I O O O ) 5 i O - —

L L L]

IMPORTANTE Sln perjuicio de las ﬂcmﬂilza:ronnl a que haya Iugar la lnxl:r:pc n en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No, de Folios. | | |

1)

NO |

|2 si [ wo[ ]

59. Ancxos:

61. Fecha: .___ ) e | ‘

La informacion contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,
COonSECUENcia correspondn oxac a la reahidad, por lg anlenor, cualguier falsedad o
inexactilud on que incurra podrd ser sancicnada.
Aniculo 18 Decreto 2460 de Naviembre de 2013

Firma del solictante

Firma autorizada:

|
|
|
[

| 984 Nombre
l 985, Cargo:

|

Fecha generacion documanto PDF: 20-11-2017 12:38:16PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 04-12-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT '
Hora: 7:32:09 AM

vy

ey INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Péagina 1 de 1
CONTRIBUYENTE NIT  52306466-2 AROCA ALBINO ANA ISABEL

Informacién General

Direccion CL 65 89 A 15 SUR BRR BOSA LAS Perfil Tributario
MARGARITAS
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3112395187 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
i i i cardic98@hotmail.com
Direccion efsctronica  cardicsag@nolmal Actividad 1: 86911-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax DIAGNOSTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
o ; PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacién de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 11/03/2015 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 15924054 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 10/02/2010 Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -
Fecha Inicio Financiera:
Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002464332
Fuente ICA TE TOCA
TA Sefor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
s0GO Hacienda Distrital.
MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direcci6n Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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CERTIFICADO DE 1 NSCRIPCION

ANA ISABFI.
AROCA ALBING

C.C. 523064¢4-
AUXILIAR DE LABORATGRIO CLINICO
Expedicion 11/03/2010




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud
Resolucion No 9742 de 05/10/2009
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

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

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
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) AROCA ALBINO ANA ISABEL Identificado(a) con CC numero 52306466 expedida
en SANTAFE DE BTA solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profesion segun
CERTIFICADO de AUXILIAR DE LABORATORIO CLINICO otorgado por LA ESCUELA DE
AUXILIARES DE ENFERMERIA MEDISED el dia 03/08/2009 y registrado en el libro 1 Folio 3 afo
2009

Que estudiada la documentaciéon 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 AROCA ALBINO ANA ISABEL identificado(a) con CC numero
52306466 expedida en SANTAFE DE BTA para desempefarse como AUXILIAR DE LABORATORIO
CLINICO en el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion 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 laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

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

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a los 05/10/2009

Pogorh, D.C
A la fecha notifiqué personalmente al
seiior (a)
HERMAN REDONDO GOMEZ. oc. #

Director de Desarrollo de Servicios.

Elaboro  Victor Sang\z Firma
Reviso . Yudy Rodri

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacidn Linea: 195
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201112017 ReTHUS

e =
RelTHUS

A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional
del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de ldentificacion *

Cédula de Ciudadania A\ 52306466

Limpiar

El Ciudadano de la identificacion consultada,
Se encuentra inscrito en el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS).

hitn-/fweh sisnro aov cao/THS/Cliente/ConsullasPublicas/ConsultaPublicaDe THxldentificacion.aspx

mn
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Ceniro Oriente ESE.

|

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAR Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTHAPARTE - PEHRSONA NATURAL

CODIGO: ET-CAFT-011
VERSION: 02

FECHA: 201741822

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: I

2 T2 CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

¢

LNDINAMARCA

Actwos y Fmanciacion del Terronsmo

Disugwido Clente Con el diligencranuento de este formulane nos permunira adelantar el Proceso de Conocimuento del Cliente. de conformidad con el Numeral § 222 21, de la Circular Externa No|
(¥ de 2016, de [a Supenntendencia Nacional de Salud La reahizacion de este proceso es de caracter obligatono para la Subred Inteprada de Senvicios de Salud Centro Onente
sometada al Control v Vigilanesa de la Supenmendencia Nacional de Salud, v forma pane de las Polincas de la Enudad enmarcadas dentro del Sistema de Admenistracion del Riesyo de Lavado def

como entidad;

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PARTICVLANR

FROVEI DOR D

CONTRATINT A
ars

O

B |».l HVIDOR FURLICE

0

THEY D

](71:,\1.: l

L. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

. . g o B . SEGUNDO
"RIME 'E SEGU "E PRIMER NOM
PRIMER APEL SEGUNDO APEL PRIMER NOMBRE NOMERE |
AROCA ALBINO ANA ISABEL
h{ LUGAR EXPEIMCION FECHA EXPEDICION
£ NTIFIC) N - i PiE
TIPO DE IDENTIFICACIO DENTICAGION (Ciudadl Municipio) (AAAAMM/DD)
- (3 Im O 2306466 BOGOTA 191322
PASAIVIKTE D TR G ' ]I.\KIN:HINH [ A PR TTER s B G
FECHA LUGAR NACIMIENTO " ~
ALS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) L2 £
PTR01-20| BOGOTA COLOMEBIA COLOMBIANA
" EFON
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS -I;E;f;rlo‘:

SOLTT RN A}
VILIEN N A

1 .\s.\m

v '}Dr WAL

O'.‘.} N LIKE E 3 1

JI23USIRT

COMERCIO (5 tiene)

PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICIO
MAGINTIR PHSCHALN D UNIVERSITAR NI [EYSTHENE PRIMARLA TECNKI
0O O | ”t’]"‘" O THe O O | U [ﬁuxlmmaﬂonmomo ] ENFERMERIA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEFARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ::;‘;:';“:::
CLLE" T80 3K SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLUMBIA 18NN
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ardicog@hatmail com proPiA () (Eanutiar (O ARRENDADA ()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE GuDAD: oy Sk

TELEFONOVFAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

GUEMAN

EDUARDO

5 NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIFO DE IDE IDENTIFICACION (Chudad Municipio) (AAAAMMIDD)
ce @ 0O 12142563 BOGOTA 1986010218
asvone. (3 fono O cm | | |ES KESIDENTE EN COLOMBIA- 81 Clxo O | ~acioNALIDAD  [cotomuiano

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

EXTUDMANTE

(ASAL ARIALN D

O

HEMAR

11 NS NAIN

O

MK LONTRATISTA HER ,
G R —— D FMITEAD LR b D AL BEO1
1B o ESHONAL PMPLLAING TRA D
INEN 1 ST N SWE D .
AN C LU AUTIVIDAD ECONOMIC Y
: Ll E] Wi Ll D hil) G
INFORMACION - i g2a9
DFECLARN RENTA
w ) frey o o [ PRINCEEAL: [Csvevsmsan O

LRAN L ONTHIBUYERTE

s D S0

O

ALENTE RE

« O
R

AGENTE AUTORETENEDOR




d SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CAFT- 01
£l e L FESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

r.. Centro Criente ESE.

NOMERE EMPREESA O NEGOCH) DONDE LABORA O DESARROLLA ACTY

ADMINISTHA RECURSMOS I Al ECONDMICA

hD hiv] E SUBRED INTEGRADA DE SERVICOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAI ECONOMICA DE LA EMPRESA DONIE LABOIA |[us|;||-|{.‘.'u E :D'K'm_-a D"" () NIT ORISNS .7

Extokiacionts (O] ackicora D ENERGE TCA D-;-\\L'li-u.\ IRANSIOR D ||D-:mL\ r\l|D|||.\ MEDICA DIH\ D
LA D CliAl [* I

IMRECTON LE LA EMIPRESA TELEFONG CHBABMUN IO DEPARTAMENTO Fals
TV S ESTE 1 S0 SUR I BOCGOTA CUNDINAMARC A COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE LABORATORIO FECHA VINCULACION RO RERET]

4. S0LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE % R CODIGO ACTIVIDAD : P =i e 2 SR
Py ok VENTAS ANUALES ety DESCRIFCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIMO SOCIEDAD

S INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALE EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

SALARNE 3 LT (RAKTES FAMILIARES ARLLIRELH PV § | SALIRIHIIOTECA L3l
THIRGIRAR $ U ARRIENDeOS S U IRVERSHOINIS § | TARITTAS B CREDHT 14
ARKIEHIN P SO fUTROTA VETERT G Birviatines A | DEUDA VI L1
LTI LN IS S OLTOTA VIVIENDA S PROPIEDADES § ([ NLIDAS TLRUT KOs L1
LR NGRS $[erEROIS FORESoR SR AUCTIVER® £ 1| FTROS PASIVOS® L1
FOTAL INGRESOS 5 L1T0.000 TOTAL FGRESOS ' 5 G000 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL FASIVOS S0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIFCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES X
{ No debe ser familiar ol vivie con ol Cliente o Cotraparte y delw ser kaliralde en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: FRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
LIBERATO ALEXANDER
SANCHEL
MRECCION CIVDAIVDEFARTAMENTOPALS TIPD RELACIHON TELEFONO FUO Y (O EXTENSIONCELULAR
CR WSS T2 SUR BOGOTA
CONICING Jupdona3z
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMEBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONG
DAVIVIENDA AHORROS
NAMIT 20454 0 DE JULIO
SMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA ENTRANIERA. 51 NO l D
NOMBRE ENTIDAD TIO DE PRODUCTO NUMERDQ PAISCIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DRSCRICE PN DL TIODE CPERACKINES BN MONEDA EXTRATERA REAL LZADAR

CUAL
IMIY l!{DN 1 XI\JI{I.-\D" THANSEE ii|'N|'|.D PRESTAM i.\'D PAGHI SERVICKS DI{;\ D l

N DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERDS (FONDOS

Quien susenbe la presente solictud, obrando en nombre propro, de manera voluntana v dando certeza de que todo lo agu consignado es cierto, realiza la siwente declaracion de fuentes de fondos o
13 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimmento a lo senalado al respecio en fa Circular Extema 0049 def
scional de Satud. y de las Leyes 520 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 “Estatuto Anticorruparon’’

2006 expedida por la Supenntenden

I Que los recursos que entregue v emrepare 2 o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

profesion. negocia, e1c )

E provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

Mi profesion como Auniliar de Laboratonio

2, Que estos bienes no provienen de mnguna actividad iliaita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. Noadmitire que terceros entieguen recursos en mi nombre provementes de actmadades theitas contempladas en el Codigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que o adicione
complemente o modifique), m efectuare transacciones destinadas a tales acivadades o en favor de personas relacionadas con las muismas
4, Asmismo declaro que los recursos que reaba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE
¢ declaracion, unma ves Tenga conocimiento de la misma

S DE SALUD CENTRO ORIENTE | adar e a la higuidacion del {los) Contrato () que me vincale (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales antenores o en el eventual caso de que per aplicacion dey
normias sancionadas con postenondad a la firnsa de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximendo por lo tanto 3 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de oda responsabilidad que se denve por informacion erronea, falsa o mexacta que vo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacon del nusnio

7. Me comprometo v oblipe a actualizar al menos una vez cada ato los datos ¢ infarmacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE

SE se desunaran a actvidades hotas

S Informare mmediatamente cualquier cicunstancia gue modifique fa prese
6. Cuando a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE




. T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CAFT. 011
o P b e L 3t bl ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
E‘I Centro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 201741822

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariadoe Cernficacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomuma de los tres ultimos meses o copra del cernficada de ingresos v retenciones + declaracion de renta 51 es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta st es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Cemficaciones de contratos no mayor a 30 dias calendano indicando vigencia v tipo de servicio o constancia def
consiones o certificada de nversiones o contratos de arrendamento o extractos bancanos de los ulimos tres meses o certificacion firmada por contadar publico o estados financieros certificados +
declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o cemficacion de contador, debe anexar coma de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Centificado de existencia v representacion legal o documenta donde conste la cabdad de socio + extractos bancanos de los ultimos tres meses + declaracion de 1enta 51 es

1. Ongnal Certficado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no supenior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
1 Fotocopia del Registro Unico Tributano RUT

3. Fotocopia Inscnperon en ¢l Rat Dastrtal

4. Fotocopa del documenta de idenuficacion, ampliada al 150%

&. Fotocopa Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ulimao penodo dispomible, expedidos de confi Jad con las normas vigentes, cemificados v/o dictaminados segun sea el caso (Obligades a levar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notano Publico
NOTA Todos los concepto de ingreso deben estar detnd f los { A 1 . venta activos, herencias, lepados, donaciones, ete )

10, AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREMTICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulanoe de Conocimuiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ mstrucciones impartidas por la Sup

[[Salud v los estandares intermacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terronsmo

2, Que conforme a los dispuesto en el biteral b) del articulo 2 de la Ley1 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos ¢ ¥ que se conterudos en dichay
dispasicion, no son aphcables a las bases de datos v archivos que tengan por finahdad la prevencion. deteccion, monnoreo y control del lavado de activos y el financianuento del terronsmao, por lo que]
en principio su utilizacion no requenna de una autonzacion de su ttular, 1 cual proviene de la Ley

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

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

d Nacwonal def

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autonzacion, entiendase por LA ESE, Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro Onente ESE, con N 900 959 051-7, ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3, telefonoy
¥ 44 44 84 vo cualquier entidad o Umdad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entdad antes mencionada

Declare expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de senacios por parte de Ly ESE y/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, debid
nuestios datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actmadades de prestacion de seracios de salud

B Que la ESE vo Umnidades Prestadoras de Senacios de Salud, me han infermado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Umidades Prestades de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades. a) B wramute de solicstud de vinculacion como consurmdor, chente, deudor, contrapante contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v semvicios. b) EI
proceso de nepociacion de contratos con la 3 aluna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, mcluyendo la determinacion de tanfas y analisis y seleccion de niesgos <) La gjecucion;
v ¢l cumplimiento de contratos que celebre d) El contral y a prevencion del nesgo ¢) La hqudacion y pago de cuentas ) Todo lo que imvolucre la gestion mtegral de los bienes y senicios
contratados ) Controlar el cumplimento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Ssstema General de Segundad Social en Salud h) La elaboracion de estudios téenicos |
estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado v, en pencral estudios téemcos del sector salud 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuanos y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud 1) Realizacion de encuestas sobre satsfacoion en los servicios prestados por la ESE yio sus Unidades)
Prestadoras de Servicios de Salud k) Envio de mformacion de Suetos de inbutacion en los Estados Umidos al Internal Revenue Serace (IRS) y/o a la <Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales
de Colombia - DIAN en los termuinos del Foreign Account Tax Comphance Act (FATCA) 0 a las normas que lo modifiquen v a las regl wnes aphcables 1) Imtercambio de informacion en)
virtud de tratados v acuerdos internacionales suscntos por Colambua m) La prevencion v control de Lavado de Actwvos v la Financiacion del Tertonsmo
2, Bl tratanmento padra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos dos podran ser partidos, § pades, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a a) Las peronas)
junidicas que tienen la cabdad de asocadas o vinculadas a la ESE yio Unidades Prestadodas de Senicios de Salud b) Los operadores necesanos para ¢l cumplinuenta de derechos v obligaciones
dervados de los contratos celebrados con la ESE vio las Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, tales como call cemter, investigadores, compaias de asistencia medica, aboyados intemnos y
exteernos. entre otros ¢ Los cligntes v contrapartes (ue imtervenpan en el procesa de celehracion. ¢pecucion, terminacion ¥ I!qu:d:u:mn de contratos de compra-venta de bienes v servicios d) Las]
personas con las cuales la ESE vo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yio reaseguros ¢) A la UIAF, Fasecolda,
ya cualquir otea persona jundica legalmente autonzada para la admimstracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes. [ selecaion de nespos y control de requisios par)
acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios tecricos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en deternunadas stuaciones es necesano realizar trans
cumplir con las finalidades del natanuento

£ DATOS SENSIBLES Que son facultativas fas respuestas a las preg que me han hecho o me haran sobre datos | al wibles, de
consecuencia, no he sido obhpado a responderas, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autonzo expresamente para que se lleve a cabo el tatannento de ditos sensibles, en especial. los|
relatinvos de la salud v los datos iometricos En todo caso, para efectos del presente formulano de conocmuents del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capatulo NI del Titlo |
de 1a Circular Basica Juridica de la Supermitendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de Ly Supenntendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES Que son facultatvas las respuestas a las preguntas sobre datos de mitas, mios v adolescentes En onsecuencia, no hemos side
obligados a responderlas

naias internacionales de mis datos para

e

dad con la defimoon legal vigente En




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CAFT- 011
= e i e d ESTHATEGICO = GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 12
[\f (m'raﬂnmeESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE -« PERSONA NATURAL FECHA: 20 71822

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley | 206 de 2008 y 1581 de 2012 En especial. ¢l derecho a
L actualizar, m.hhur. revocar v suspender las informaciones que se hayvan recogido sobre nn

Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del tratamiento de L informacion son la Subred Integrada de Senvicios de Salud
Centro Onente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacio se incluyeron en el encabezado de esta autonzacion En todo caso, los encargados del Tratamuentoy
de los datos que se compartan, taansfiera, transmtan, entreguen o divulpuen, en desarrollo de los previsto en el litetal ¢) del numeral 3 amenior, seran a) La Subred Integrada de Senvcios de Salud
Centro Onente ESE yio sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagomal 34 Noo § - 43 flogotd D, felefonn 344 30 84 c-mail sarlafra subredcentronriente gov. v cualiguier otrag
persona jundica legalmente awonzada para la admumstracion de bases de datos para efectos ¢ dc la prevencion v comtrol del fraude, r:\m( IR INRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORRED
P.ﬁf,f‘,f'f””\f( I CONTACT )

LAUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l de los datos les incluidos los sensibles y autonzao, de ser necesana, la transferencaa nacional ¢ intemacional de los
musmos, por las personas, para las finalidades v en los termunos que nos fueron informados en ¢l presente documento

NOTA: Se desea ampliar esta mformacion por faver visite (www subredcentroonente pov o) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

IN. FIRMA Y HUELLA
COMOCONSTARCIA DE TIANER LER) FNTENDIO Y ACTTTAIG LO ANTERIR, DECLARO QUL LA INFORMACKIN Q17

11 SUMINIS TRADN S EXACTA Y VERIICA EN [0 RS PARTES ¥ FIRMO KL PRESENTE DOCUMENTO
~

fper Zs5cls / Hrocc ,b)//w e
Firma Cliente | Representante Legal Huclla Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1.Fecha 2, Cindad 1. Fecha 2, Ciudad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de Ia
4. Lugar de la Entrevista: e

verificacidn:
5. Observaciones: £, Observaciones:
ACEPTADOD RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) ANA ISABEL AROCA ALBINO identificado(a) con CC 52306466 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 16/02/2012

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: UNION TEMPORAL BIENESTAR IPS BOGOTA - SEDE
BOSA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 20 dias del mes de noviembre del ano 2017.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

|
| -

= "&,\hj‘i}ﬁ ';
Gerencia eAfiIiniones
Nueva EPS S.A



SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

®
Colpensiones NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ANA ISABEL AROCA ALBINO identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 52306466, se encuentra afiliado (a) desde 01/04/2015 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/04/2015 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 09 de enero de 2018.

7’; ' .
R (
_|: 7 >

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Centro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

'Eﬁ bacretars 36 St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
R Subred Insegrada e Senits ¢ Saud
[

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

B2 206 466 Reikua

Numero de Documento ARL

Ao | I%uLe_] | A rowa | A bno

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
20-0\- 1918 | Tolrme | Clleas aBj2en || 450 CO3D
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
P '
Noevo EAR Lol Rnsiones s  7/70.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
ﬂuxi‘]‘:‘cu (Je bbcrol-or‘\’o A mavzo cle (el
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
Candre 98 @ holwailcom 2112399183
Correo Electronico Celular

e f_ﬁé&/ /Tracr Il

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos del ramo ARL de la compania, se identificd que ANA
ISABEL AROCA ALBINO, con Cédula de Ciudadania No. 52.306.466, contratista de la
empresa SUB-RED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE, con
NIT No. 900959051, tiene un registro como INDEPENDIENTE 723 desde el 01/12/2016
y fecha fin de contrato 31/12/2018 con riesgo 3 y a la fecha se encuentra
AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la
novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una nueva afiliacion,
para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Esta certificacion se expide a los 14 dias del mes de Noviembre de 2017.

Cordialmente

Hugo Ernesto Huiza
Gerencia de Afiliacion y Novedades.

lmamenen nar lntarant ol 14/11/7017 10-15:41 2 m 1de1



AT
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES iy
21:16:28
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO i P

GENERAL DE LA NACION No. 101651249

Bogota DC, 12 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ANA ISABEL AROCA ALBINO identificado(a) con Cédula de ciudadania niamero 52306466:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anolaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) anos
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aguellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
|momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anolamones que figuren en el reg:stro {Art:cmo 174 Ley 734 de 2002).

|NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documenlo que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
.dlscipiinarias inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
perd]da de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempenen funciones publicas en
c]ercmo de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
inacmnales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
|que presente el aspsrante en la pagina web: hltp Ihwww procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

JVW%,«/,

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

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

Division Centro de Alencian 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 CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 12
de noviembre de 2017, a las 21:18:48, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 52.306.466
Codigo de Verificacion |734876772017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con ¢l aqui registrado.

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

(——- o &Kk\-—)c\\ ;A_BQ:‘Q
~ SORAYA VARGAS PULIDO

Digito y Reviso: Via Web
ez R e T T e T e A ssmwessmres JMMCemm
Con ¢l Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
: Carrera 69 No. 44-35 Piso | = Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000
% SIBOR Pagina 1 de |



Personeria 3 CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
de Bogota, D. C. H No. 1884879

Bogota D.C., 12 de Noviembre de 2017 - 21:49 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.. la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS SEIS MIL
CUATROCIENTOS SESENTA Y SEIS

52306466

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
anos 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 posesion en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempeniar 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.

A aﬁ___

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Esle 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
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A QUIEN INTERESE

BOOOTA 200065/434140
COLORBIA,
For medio de la piesenle hacemos constar que  la sehora ANA ISABEL AROCA ALBING
con Codula de Ciudadania numero 52306466

do BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)

Bidmero 008400726454
Fecha Aparura 2015/0319
Cordislmente, } [ e

[ oot = - ‘- —— /’

A S =
e e Ty s e |
Firma AuloriZada- ,’:"’/ SRS ',‘
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E

(‘(')I)I(;.(): ET-CA-FT-ul1

trpadice Seriiz te Se g ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
T Centro Oriente £5. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-0%.22
FUNCIONARIO FLUBLICO. ADMININTRA Rl(“uv\()ﬁ rrnLcos NOMUR IFKESA O NLGOCTO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD FCONOMICA
«O~3 s NO (] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ACTIVIDAD FCONOMICA DF LA FMPRENA DONDE LABORA I : = D l #NIT HHPSH081.T
xorTACioNES [ Ackicona () ENERGETIC (] RA mansrorte. (O 1 TDexina aThios senicaTJios (m)
wa [J cuar [ SALUD ]
DIRECTION DE LA EMEPRESY TELEYONO CILDADMUNICOIIO DEPARTAMENTO FAlS
TV S ESTE 19 $0 SUR 2x91 100 BOGOTA D € CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ]l)l(;nr\lx)k,\ FECHA VINCULACION 2001-11-08]
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
UMERO DE s > CODIGO ACTIVIDAD = 2 3
MPLEABDS VENTAS ANUALES EEONOMIER DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
INALAKIOS $ 1 SUO OO JGASTON FAMILIARES S ROU U APRORROS s NAL DO HIIOTECA 50
HONORAKN $ G| aRRI NDOS s ufmevissiones s o TARITAS D1 CREDIG 51
ARRIENINOS s ufcrara vitnanao S olvEnios § p|PrUDA Vi os 5
UIMISIONT S S UJCURITA VIVIENDA $ UlpRorn DADES § O UDAS TERCEROS s
PERON INGEISON® S OUJOTRON FGRESOS $ 400 OO OITROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS® L 1
TOTAL INGRESON S LE00.000 TOTAL FGRESOS S 1.200.000 TOTALACTIVOS so TOIAL PASIVOS so
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
{Nu debe ser Gamiliar ni vivir con of Clieate 0 Cotruparie y debe ser be \ Horario Latoral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MONTES MIGUEL ANTONIO
BELTRAN
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
KR 24 A 33 13 SUR BOGOTA,D.C.
CUNADO 317728803
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS
NANGIIANNG 0 DEJULIO ENOGOOE23IN3N
MANIFIESTA REALIZAR OFERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 ~NO | (o]
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

PHSCRINCION DL TINO DI OPERACIONES N MONFDA EXTRAJERA REALIZADAS

ok CTJos exroria(Ch manstrenar(J pristamos(C) eaco sirvi

K u\Dlm O Cnkt

%. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando cn nombre propro, de manera voluntana y dando centeza de que todo lo aqui consignado es crerto, realiza la sipuiente declaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo senalado al respecto en la Cucular
Externa 009 de 2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud. y de 1as Leyes 526 de 1999, 1121 de 2000 y 1474 de 2011

Estatuto Anticortupeion”

T Que fos recursos que entrepue v eatregare a 1a SUBRED
profesion, ne

GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE

E provicnen de las sipuientes fuentes (detalle. ocupacion,

0, 1)

SERVICIOS COMO DIGITADORA

2. Que estos bienes no provienen de minguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente 0 modifique)

3. No admitire que terceros entrepuen recursos en m nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier nosma que lo

adicione, complemente o modifique). m efectuare transacciones destinadas a tales actvidades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

S. Infi 4 q circunstancia que § lay feclarac una vez tenga conociiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar iicio a la hiquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
RO ORIE SE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales antenores o en ¢l eventual caso de que por

:SE se destinaran a actividades haitas

con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE E
aplicacion de normas sancionadas con postenondad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, exinuendo por 1o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 1
violacion del mismo

7. Me comprometo v obligo a actuahizar al menos una vez cada ano los datos ¢ informacion que fucren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
ORIENTE ESE

de toda responsabilidad que se denve por informacion erronea. falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de ||

SALUD CENTRO
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Colombia Compra Eficiente

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

ANA ISABEL AROCA ALBINQ, identificado como aparece al pie de mi firma, en mi calidad de
proveedor persona natural, manifiesto que:

1. Notengo la calidad de comerciante.
2. No ejerzo de manera habitual actos de comercio.

En consecuencia, no me encuentro obligado a llevar libros de contabilidad de acuerde con lo
contemplado en el articulo 48 del Cadigo de Comercio.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias 16 del mes de Noviembre de 2017

/4/27/ j-'SC#G:{—/ Jvece /LJ/J//.’;'C)

Firma del proveedor persena natural no obligado a llevar libros de contabilidad

Nombre 147”,// ~“Z Sa !(/ SIlCer %}M}n@
Documente de Identidad 5? 3et. L/é(

() GOHIERND 0= COLOMBIA ;‘%ﬁ(ﬁ‘x{g

Tel. (+5/ 1) /95 6600 » Carrera / No. 26 - 20 Piso 17 « Bogota - Colombia
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17/11/2017 Confirmacion de registro de Proveedor

]|||ﬂ|l| |]|""HEJF; UTC-56 5740 UM

‘ ; Buscar...
Confirmacion de registro de |la entidad 1d de pagna Apuda (B
Para actualizar el registro cancluya la sesion,
13y VRS ALTIIR
ANAISABEL ARCTA ALBINO con el NIT 52306466 creada
Su usuano es el usuano administrador, usted puede admimstrar la informacion de su enlidad y dar acceso a nuevos usuarios,
© 2014 Vortal i L 1 f 1% 018000-52-0808 Lunes a Viernes 700 am a7.00pm

https:/hwww.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyRegisterConfirmation/Index?CModelKey=c0174b48_1dc4_4c24_9e49_44a03bal461...
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» COMPANIA DE SEGUROS/ARL

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos del ramo ARL de la compaiiia, se identific6 que ANA
ISABEL AROCA ALBINO, con Cédula de Ciudadania No. 52.306.466, contratista de la
empresa SUB-RED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE, con
NIT No. 900959051, tiene un registro como INDEPENDIENTE 723 desde el 01/12/2016
y fecha fin de contrato 31/12/2018 con riesgo 3 y a la fecha se encuentra
AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la
novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una nueva afiliacion,
para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Esta certificacion se expide a los 04 dias del mes de Enero de 2018.

Cordialmente

Hugo Ernesto Huiza
Gerencia de Afiliacion y Novedades.

Impreso por Internet el 04/01/2018 1:04:19 p. m. ldeO
ISCDC: 04/01/2018 1:04:19 p. m.



