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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ‘CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA e

)
Persona Natural R
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultir 01¢
\
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
VASQUEZ SARMIENTO JOHANNA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceQras O No.__ 39584156 F® v O | co® extransero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDAcCLASE (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA oia [23 | mes [SEP ] ARO [ 1984 ] | catle 54 c sur 100 05
pAls Boknitie PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Cundinamarca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7692012
CIUDAD Girardot EMAIL johannavasquez1023@gmail.com

p FORMACION ACADEMICA '

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

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1% l 28 I 3 I . | 5% | 6°. l ?°.| 8. | 9. m°.l1)é. Mes [NOVIEMBRE | ANoO[2011 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (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 DE ENFERMERIA 11 2015
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ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO U N'CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural Sl _ - AP _

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

. e
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 0
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 50. DE LA LEY 190/95)

Ciudad y fecha del diligenciamiento

’}d\ﬂv\nc'\ LU

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O épNTRATISTA

(] OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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Inscripcion: S.E.D. No. 119
* Registro: S.N.P.No. 098319

Acta de Grado
Centro Educativo Bolivariano

reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los estudiantes de (ltimo

rado, el Rector y Secretaria, en la rectoria del CENTRO EDUCATIVO
BOLIVARIANO .Institucion autorizada por la Secretaria de Educacién Distrital en el
nivel de Educacion Basica y Media, segln resolucion 3164 de Septiembre 12 de
2.000, para otorgar el titulo de bachiller, en la MODALIDAD ACADEMICA.
Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los educandos que

cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al nivel de educacién media, se
procedio a otorgar el Titulo de:

Bachiller Académico

Al graduando cuyo nombre, apellido y nimero del documento de identidad aparecen
a continuacion:

E la ciudad de Bogota D.C. a los 12dias del mes noviembre del afio 2011se

VASQUEZ SARMIENTO JOHANNA
C.C. No. 39.584.156DE GIRARDOT.

Es fiel copia de acta general No.022de fecha 12de noviembre de 2011conformada
por cuatrocientos veinte seis (426) estudiantes, comenzando con el nombre de
AGUILAR ESPITIA ERIKA JINETHy cerrando con el nombre de: ZUNIGA
ZULUAGA MORALES MARGARITA ROSA,

Firmado y sellado por:

Rector: JOSE VICENTE NAJAR SANABRIA
Secretario. ALEXANDER OJEDA RAMIREZ

Firmado y seuaw

Yo owyrenig
RECT
C.C. No. 17182, de Bogota

Dado en Bogota aJjgs 12 dias del mes de novi




FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA FUNCA
Formacién para el Trabajo y Desarrollo Humano Decreto 4904 de Diciembre
de 2009

Con personeria juridica No. 564 del 19 de septiembre de 1.994 de la Alcaldia
& Mayor de Bogota y Reconocimiento SENA Resolucién 03614 de 2013

ACTA DE CAPACITACION

= En la Ciudad de Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de Noviembre del

= afio 2015, se formaliz6 la entrega de Certificados de Aptitud Ocupacional en el
¥ = pfograma Técnico Laborai en Auxiliar en Enfermeria de la Fundacién Escuela de
= Capacitacién Colombia -FUNCA-, Institucién con Aprobacién Oficial No. 4676 del
& 27 de Octubre de 2008 y Resolucién — 030019- del 05 de Agosto de 2015

& concedida por la Secretaria de Educacion del Distrito Capital.

y Comprobada ta situacion académica y de practica se procede a expedir el:

CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA

A: .

Johanna Visquez Sarmiento
C.C 39.584.156 de Girandot

Dada en Bogota D.C a los catorce (14) dias del mes de Noviembre del afio 2015.

-‘. )
(For CAPAC/ N

M Ly @. e\
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)ma de Gradb
Cmtro Educativo Goﬁvaﬂano

nieron con el fin de formalizar la graduacién de los estudiantes de ulti .

E la ciudad de Bogoté D.C. alos 12dias del mes noviembre del afio 20
rado, el Rector y Secretaria, en la rectoria del CENTRO EDUCATIVO

BOLIVARIANO .Institucién autorizada por la Secretaria de Educacién Distrital en el
nivel de Educacion Bésica y Media, segin resolucién 3164 de Septiembre 12 de

2.000, para otorgar el titulo de bachiller, en la MODALIDAD ACADEMICA.
Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los educandos que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al nivel de educacion media, se
procedié a otorgar el Titulo de: 2

Bachiller Académico

Al graduando cuyo nombre, apellido y nimero del documento de identidad aparecen
a continuacién:

VASQUEZ SARMIENTO JOHANNA
C.C. No. 39.584.156DE GIRARDOT.

Es fiel copia de acta general No.022de fecha 12de noviembre de 2011conformada
por cuatrocientos veinte seis (426) estudiantes, comenzando con el nombre de

~ AGUILAR ESPITIA ERIKA JINETHy cerrando con el nombre de: ZUNIGA

ZULUAGA MORALES MARGARITA ROSA.

Firmado y sellado por:
Rector: JOSE VICENTE NAJAR SANABRIA
Secretano. ALEXANDER OJEDA RAMIREZ

Fnrmade y sella&o o

.‘: &

Sz

B Iy A 2
e~ ey
o 1

" C.C. No. 17182758 de Bogots C.C No. 79.661.491 de Bogota
Dado en Bogotd @&lgs 12 dias del mes de noviembredel afio2011.
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Qcion txvela O CQBacﬁ@C!Om. & F

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, JW\O VWNCA \bﬁqU\fb &)vrmeﬂ +O 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 sélo puede ejercerse
con el 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 el
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 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:

Poyilior de  enFermena

(Nombre del Titulo Obtenido)
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Hoja Principal

)

Formulario del Registro Unico Tributario

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

I

4. Numero de formulario

14431442296

(415)7707212489984(8020) 000001443144229 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional

39584156|-|8

Impuestos de Bogota

N ’ 14. Buzoén electrénico

312]

IDENTIFICACION

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

1[3]

27. Fecha expedicion:

2 00 3]0 4[1 1]

26. Nimero de Identificacion:

slofsiefalsfsiel [ [V ] ]|

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento:

‘ 30. Ciudad/Municipio:

251 [ /Jirardot

COLOMBIA Eﬂ Cundinamarca
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres
VASQUEZ SARMIENTO JOHANNA
35. Razén social:
36. Nombre comercial: 7777#‘37. Sig!:'
/7 N\ N\ DN\
URICACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]
41. Direccion principal NS ~
CL54 CSUR 100 07 BRR BOSA PORVENIR
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal TM. Teléfeno 1: 45. Teléfono 2:
johannavasquez1023@gmailcom | [ [ [ [ [ [ [YN I & NI [ [s[afe[7]o[s[s[afafo] [ [T T TTTTTTTTTTT[]
: A 4 [
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Actividdd’secundaria/ ) | Otras actividades 52 Ntmero
[ ’ F
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ [~49:\Fechd iniciv.actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
BN r——
8161912 2015‘1 1‘12 812;9i‘9J20711;97,901 L1 | 11 | ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 L 5] 7# 8 N 9 ™ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigor| 2,0 1 1 1] [ 2N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 !
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 8 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I
seec | || [ L] L]
N ) Y B

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

59. Anexos: Sl |:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 7]0 91 3]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

VASQUEZ SARMIENTO JOHANNA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 14-12-2018 01:31:50PM



| - B
Pagina 1/ 1

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE .
! clend Facha:14/12/2018
‘c. 39584156 I JOHANNA VASQUEZ SARMIENTO
( I INFORMACGION BASICA
Teléfonos: 3197033430

Direccion: CL 54C SUR 100 07
Direccion electronica: johannavasquezi 023@gmail.
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018

- PERFIL TRIBUTARIO

Régimen tributario: SIMPLIFICADO
Fecha de cese de Actividades: NO

Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC

Soporle Inscripcion: -

==

Fecha desde: NO
No. Establecimientos: 0

Naluraleza Juridica: PERSONA NATURAL
Matricula Mercantil:NO Facha inicio de Actividades: 12/11/2015

Igﬁvld!d 4- 86921 - Actividades de apoyo terapéutica (excepto antidades e institucion
f plblica y privada, gue componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)

Actividad 2: 8299 - Otras actividades de servicio de apoyo a las empresas n.c.p.

es promotoras ¥ prestadoras de eervicios de salud, de naturaleza

Actividad 3:
I Actividad 4:
Actividad 5:

\ .
5 A y .t ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS




Resolucién No 52 de 05/01/2016
Secretaria Distrital de Salud de Bogot
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Naci

LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de
cual modifica parcialmente el decreto 1875 de 1994 y resoluciones 8211 de julio de 1989 y 44!
8 de 1993 del ministerio de Salud y, Resolucién No 001390 del 10 de marzo de 1997, Ley 11
) Resolucion 3030 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) VASQUEZ SARMIENTO JOHANNA Identificado(a) con CC numero 39584
expedida en GIRARDOT solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su ocupacion se
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION ESCUELA DE
CAPACITACION COLOMBIA el dia 14/11/2015. -~ g .
Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos J
en las normas legales vigentes; : e ‘

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

ARTICULO PRIMERO: autorizar a VASQUEZ SARMIENTO JOHANNA identificado(a) con CC nimero
30584156 expedida en GIRARDOT para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
~ Territorio Nacional. : T Ry i

& ARTICULO SEGUNDO: A p e la expedic

edicion de | ! olucion, el profesional quedara inscrito
en el registro Unico Nacionﬁa}.de!_T: ento Humano en salud (RETHU :

COMUNIQUESE, Y CUMP B
Dada en Bogota, D.C. alos 081&

Bogoté, D.C &
A la fecha potifiqué personalmente al
Isabel, (risting dea P sefior (a) JOh QW ‘

Directora de Cualigag ge CC.# S8 SO e
 |SABEL GRIS TINAARTUNDUAGA PASTRANA. Firma I

tora de Calidad de Servicios de Salud.

Scanned by CamScanner



(SNHL3Y) PNjes Us OUBLUNH OJUSIEL 3P [EUCIJEN 0N
ansifay “("219 ‘feuoisaaid enoulew ‘leucisajond elslie) ‘ugissjold g undas £ ‘pnies sp BlE1BI23S Bun Jod O QUBISIUIK 3153 Jod EpIPadxS ‘[BUCIJBU OLOILIZ) [2 0PO] US O
3P uQI1IN|0SaX) S3JUaGIA UBQEIUCIUS 35 3nb 501

l3 3p uglEZUOINE
nbal 50| 3p olusILWIdWN? |3 UCJEIPAUYE SND SOJUAWNI0P 50| GPUBIUaSAId "DNIes el 3p Baig [ap ugllednad n ugisalold ns opusldals
JENUNUDY 3paNd PNIES US OUBLINY OJUSIE] |3 “[BI20S UQIFIEI0 £ PNIES 3D OLSISIUIN [5 J0d 0PE(EYSS Of UOI PEPILLOJUOD 3D UQIIEZIENIJE 3P 053201d US BIUSNIUS 35 EISANASIP UQIJBWIOJUI BT

anivs 30 TYLI¥LSIO ¥iYY13423s S1d

S0/L/9L0T YIHIWHIINT N3 8% IXNY N3 TYH08Y1 O0INDIL 18207 RO
anve 30 TYLRHLSIA VIWYL13H03s s1a SO/H9LOZ T18INOJEI0 ON 1207 O
eJopelodsy pepjus Jsaisls spsnd snb spesp eydsy

U0IIBdNIQ N UOISAI0I] O UOIDUBIGO UsHLD  eweIbid odl)

EDIWFPEIY UGIIBLLIOJUL

WY 6Z:TF:8—ST-ZT-8T0T

OLNITWHYS ZANDSYA VNNVHOC [9STF8S6E :D0] epe|jeiag ugidewliojur

BR QLNIINEYS ZIN0DSVA WNNVHOr 951 ¥256E 22
ssjejag opiedy opunbas opyedy /BlWlld BIGION OPUNDBS BIQWON JBlLY UOIDB3LIUSD] CIN  UGIDBIYRUSP] O0i1

WV 6T:T¥:8—ST-TT-BT0OZ- [212UaD opeynsay

Jedwr]

SNH.L8Y ua ousiBay B

zenbsen _

. opllady Jslulid

euueyol

951¥856€E

EJUEDEPNID SD EIND3D _
+ BIQUION JBWilig

« UBIIEIWUSP] 8P 0ISWDN « UOI3EDUNUSD] 8P 0diL

"DNIES U3 DUBWNH OJUSIEL 3P [2UOIZEN 021UM 0ISIB3Y 3 US JEYNSUY B EUOSiad B 3P OplISdE A BIGWOU O UGIZEYIUSP! Bl S12UaB/Ip UGIJENUUO v

SNH13Y






. Rm. 10921

NOIT

Edad

32 afos 10 meses 26 dias
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

:Johanna Vasquez Sarmiento

Documento de Identificacion: CC  Numero; 39584156

RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

EXAMENES FECHA RESULTADO OBSERVACIONES
Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional
Recomendaciones:

Otras Recomendaciones MEDICINA PREVENTIVA: 1/ Continuar proceso de seleccion. 2/ Autocuidado en el sitio de
trabajo. 3/ Pausas de vida saludable o pausa activas 15 minutos cada 4 hora
posturales para conservar un buen estado de columna, 5/ Cuidados con la ali
veces al dia. 7/ Control con odontologia anual y con medicina general anual por E
como minimo 30 minutos. 9/ Consumo de frutas y verduras y alimentacién saludable, ; ) )
con el fin de evitar enfermedades respiratorios y diarreicas. 11/ Mejoras posturas con el fin de evitar alteraciones

s (de estiramiento). 4/ Adecuados habitos
mentacion, 6/ Uso de bloqueador solar 2

PS. 8/ Ejercicio 3 veces a la semana
10/ Técnica de lavados de manos

osteomusculares, uso de EPP acorde a la actividad laboral.12/ Hidratacién constante. 13/ Habitos saludables. 14/
Confirmar esquema de vacunacion de adultos.
AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:

MEDICO Y OSTEOMUSCULAR: Normal.

REMISION A EPS?: NO

Apto PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO

Aptitud Especifica: Tipo de Restriciones:

[[] vehiculos pesados [[] Trabajos en sitios de altas temperaturas [C] Subiry bajar escaleras
[[] Equipos méviles de superficie [] Trabajos en sitios de bajas temperaturas [] Moviminetos repititivos

[[] Manejo de sustancias peligrosas
[[]Manejo de materiales fundidos
[[] Guardas de equipos

(] Aislamiento y/o inmersion

.ﬂf_‘] Trabajos de altura

D Operaciones de levante y
manipulacién de carga

l[:] Manipulacién de alimentos

[] Ruido por encima de 85 db
[T] Trabajos por turnos
[C] Exposicién a la luz solar directa

O Exposiéién a material particulado y/o gases

[[] Exposicion a radiacon ionizante
[[] Trabajos en espacios confinados

[] Posicién sedente o bipeda prolongada

[[] Vibracién
] Manipulacién de cargas
[] Tareas de agarre

0 Alcances por encima del nivel de la

cabeza

0 Agacharse, ponerse en cunclillas o
voltearse repetidamente

[C] Manipulacién de alimentos

5 informacion expresada en este documento es cierta”

"E| examinado c;;ﬁﬁue p.omiti6 ningdn dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de sal
LOS RESULTADOS 3

" Henry'Orozco Solons
MEGICO g e

Firma

UWA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Trabajador

Firma

Nombre: HENRY OROZCO SOLANO

Lic.SO:

Nombre: Johanna Vasquez Sarmiento

CCN° 30584156

Scanned by CamScanner
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Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

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

FECHA:

| 20I5-I3-I4[C[UDJ\D:

BOGOTA

‘ DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos pernutira adelantar ¢l Proceso dé Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular|
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE, como entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion
del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EiMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR D PARTICULAR D SEETR'*TIST* G |servior pusLico D FOTRO D l('l‘.-\ L: [ |
1.DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE ?YE(?J\EEIII)S
VASQUEZ SARMIENTO JOHANNA
| ]
| NTIFI No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
SAELLDIEIOKE CALION IDENTIFICACION (Cimdad/ Municipio) (AAAAMMDIY
| &8 ’L E D RC D Nup D 39584156 GIRARDOT 2003-04-11
PASAPORTE D OTRO D :I ES RESIDENTE EN COLOMBIA? | 81 @ D
|
FECHA LUGAR NACIMIENTO | T y :
NACIMIENTO: (Ciudad/Muticipio) il N"‘C'MiIENm NACTONALADAD:
| 1984-09-23| GIRARDOT COLOMBIA COLOMBIANA
T
i TELEFONO
¥
ESTADO CIVIL P%RSDNA A CARGO NUMERO DE HLJOS CELULAR
_||1l|ljl,'l-.‘ft.i1|.-m 1.\5.-\D nl\uD:n-n D:NIHNJJHRI- D 3 N 3208059316
PROFESION
!
: . : : OFICIO
MAGHSTER POSGRADI LUNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICT
O a O H 1= D“”‘“ 0 D cual [ ] CONTRATISTA
2 oo i e St TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEP&RTAMT.VTO. PAIS RESIDENCIA: ety
CALLESS C SUR #100-07 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA ]
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA lNTERNET: TIPO DE VIVIENDA
i
"ohannavasgueleZS@gmaii.com N/A PROPIA D FAMILIAR D ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ¥ | :
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD; DEPARTANTNTO. PAIS: TELEFONO/FAX
NiA NIA N/A NIA NA
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUG, I EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIRG DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION ((‘iﬁldf“uiﬁci|)iu) (AAAANMMDD}
¢ O e Ofre O O
PASAPORTE D OTRO D CUAL [ ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA  SI NO U D NACIONALIDAD:

v




Centro Orlente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

FECHA: "[JI' (8-22

© 3.INFORMACION ACTIVID:

D ECONOMICA:

ROCIO

ASALARIAING

PROFESIONAL
ANDEPENINENTE

O

O

ESTUIMANTE
CONTRATISTA

EMPLEADO
SO0

g

O

HOGAR D
COMERCIANTE D

O

PENSIONADOD
EMPLEAD PUBLICO

a

ORA

-

CUAL:

ACTIVID.
O [w] -0.0 e
DECLARA RENTA
NO 1ca sl D NO . PRINCIPAL: Di.uwmn
| 40 g |
GRAN : ;

CONTRBVENTE. |3 D . AGENTE RETENEDOR v a AGENTE AUTORETENEDOR “ |
FUNCIONARIO ! I
IP{JIIL‘ICU ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE )?{FR[SA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA ||
i

SID.\UB

SID

NO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

lGOBIERNO :: D\"]CIQS

w@ O

R NIT

Q00 959 (5 |

O

EXPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA

uJ\'AI\('IERA

TRANSPORTE D 1 E'E'NOLUGL-’.D

Al DE NTOS

\1EI_JI{C};’ NTOS

O

TR A CUAL
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFOND CIUDAIVMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS
CRAS#331A45 3444484 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
L]
CARGO ACTUAL AUXILIAR ATENCION AL USUARIO FECHA VINCULACION 20171103
1
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO |
NUMERD DE : ; CODIGO ACTIVIDAD : e A S e
Al g pns VENTAS ANUALES S CONOMIER Dr.scn.r?cm!\ ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
N/A NiA N/A N/A N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIONS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDOHIPOTECA
iIIL)N{JI{ARIU.‘\' ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
eomstonEs CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
ITROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTRO3 ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL EGRESOS 50 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS S0
|
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
MNiA NiA N/A NA
©{ No et ser Gumliag 1F ot Erublo it EXGFto Labaval)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
YARA \ GREGORY I
MEJIA I
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
MANZANA B CASA 11 GIRARDOT
AMIGO 3042124487
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO [ NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS SR —
i i 01-800-0123838
' . : . .
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
’,\ A NiA
NIA NiA N/A NiA



'%‘fﬁ; et 0t Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Subred integrada de Servicios ce S8 ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

-
& Centro Oriente E5.E.

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONANATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

d— 0O

CUAL:

N/A

‘ IMPORTACION DEXPOR'!'ACJON Q{ANSFERENCIAS TAMOS SERVICIOS
If



ik e Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subredntagrads de Servicias de Saiud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONANATURAL FECHA: 2017-08-22

| o CentroOriente ES.E.

8 DECLARACION DEL ORIGEN DE 1}05 DINEROS [FONDOS

i(,)u.'mn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que toda lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente 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 sefalado al respecto en la Circular|
'Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 201 | "Estatuto Anticorrupeion”

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
rofesian. negocio. ete ) e - O I

Auxiliar atencion al usuario

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

3. No admitiré que ferceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destnaran a actividades hcitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de fa misma, |
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar imicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vineule (n i
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por|
lplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DEi
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la|
violacion del mismao, |
7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada ano los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)|
JRIENTE ESE. |

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

|
Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es
eclarante.

Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y 1ipo de servicio 0 constancia
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los altimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros|
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

Focios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta s1 es|
eclarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT

3, Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

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

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

I
I
CUN h] |

|
| |
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud v los estandares internacionales para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terronsmo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, manitoreo y control del lavado de activos v el financiamiento del terrarisma.

por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio tecnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedow emitir la siguiente:




st ) SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
grade de bernons do Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08.22

=

o CentroOriente ESE.

AUTORIZACION

Para efectos de la presente awtorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidnd Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada. I

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, |
suministeamos nuestros datos para todos los fines precontractuales v cantractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud. |
B. Que la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: l
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las s»gun‘nwsi!
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, bi||
El proceso de negociacion de coniratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nesgos ¢ Laj|
lejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios contratados. £} Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios|
\écnicos |, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de sausfacion de chientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE v 0
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccion de Impuestos y
|Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrarismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, ransferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimienta de derechos y|
lobligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadares, companias de asistencia medica, |
lahogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de|
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros v/o|
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes, laf|
seleceion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos v estadisticos. |
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos|
para cumplir con las finalidades del tratamiento. |
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente En|
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en)
kespecial, los relativos de la salud v los datos biométrices. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracton que el
capitulo X1 del Titulo 1 de la Circular Basica luridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas

16.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de ninas, nifios v adolescentes. En onsecuencia, no hemos

sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el]
erecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. |
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran © a) La Subred Integrada de

Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Diagonal Ne 5 - 43 Bogotd DC, relefono 344 44 84, c-mail
sarlaftisubredeentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y contral del fraude,
(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORRE TRONICO I INTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, ALUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles v autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente. gov.col en ¢l Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -|
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

IX. FIRMA Y HUELLA

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

'\_JC‘l-"\Ch’\ﬂU UC‘)Q OlZ S

Firma Cliente / Reipresentanﬂ: Legal Huella Indice Derecho

CION DE INFORMACION |
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECHA: 201 7-08.22

1. Fecha

2. Ciudad

3, Nombre vy Cargo de
quien verifica:

4. Lugar de la

verificacion:

6. Resultado de la Entrevista:

Centro Oriente ES.E.
1.Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o
Asesor:
4. Lugar de la Entrevista:
5, Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO

O

5, Observaciones:

6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




Certificacion

® e de afiliacidén
‘ medimnas

Certificado de Afiliaciéon

La Sefiora JOHANNA VASQUEZ SARMIENTO , identificada con Cédula Ciudadania 39.584.156, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio
de Salud POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: JOHANNA VASQUEZ SARMIENTO
Ndmero de identificacion: 39584156 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razon de estado: PILA
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccion actual de residencia: CALLE 54C SUR 100 05 Municipio residencia:  Bogoté D.C.
Teléfono actual de residencia: 8315631 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC
Documento Aportante Razo6n Social Fecha Inicio Fecha Fin
39584156 VASQUEZ SARMIENTO JOHANNA 01/09/2017

Informacién de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacién TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecha retiro Parentesco
BENEFICIARIO 1000932891 Tl MATEO ROMERO VASQUEZ 01/08/2017 VIGENTES HIJO
BENEFICIARIO 1072099632 Tl JUAN MANUEL BARRAGAN VASQUEZ 01/08/2017 VIGENTES HI-HIJO(A) MENOR
DEPENDIENTE
BENEFICIARIO 1072102602 Tl SAMUEL SANTIAGO BARRAGAN VASQUEZ 01/08/2017 VIGENTES HI-HIJO(A) MENOR
DEPENDIENTE
BENEFICIARIO 1233500788 RC NAIA SOFIA LASSO VASQUEZ 01/08/2017 VIGENTES HI-HIJO(A) MENOR

DEPENDIENTE

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 15 dias del mes de Diciembre de 2018, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) VASQUEZ SARMIENTO JOHANNA identificado(a) con CC numero 39.584.156 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 13 de septiembre de 2003 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 15 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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BB s oo st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 5.5 CODIGO: APAA-FL624 |
N BT FORMALL YO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01 ‘
Centro Oriente E S ORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 20170804

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE e

39584156 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
JOHANNA | VASQUEZ SARMIENTO
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
29/09/84 I GIRARDOT | CALLE 54 CSUR 100 07 3209059316
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
MEDIMAS PROTECCION $1.410.000,00
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
AUXILIAR OFICINA ATENCION USUARIO 16/01/2019
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
JOHANNAVASQUEZ1023@GMAIL.COM ‘ 3209059316
Correo Electrénico Celular
(:)Ol,)c‘ nnQl \!CDDC) Ut% J. 7 . MARCELA CASTELLANOS CABRERA
Firma del Afiliado _ ‘ Firma y Nombre Supervisor del Contrato
| C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
VORI - Dingonal 34 No 5+ 43 Tel; 3444484 ‘

Scanned by CamScanner






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 sabado 15 de
diciembre de 2018, alas 09:43:15, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 39584156
Caodigo de Verificacion 39584156181215094315

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. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2614390

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 15 de Diciembre de 2018 - 9:45 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: TREINTA Y NUEVE MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y
CUATRO MIL CIENTO CINCUENTA Y SEIS

39584156

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 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 desempenfar 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.

Qmma Jagmin Coole oo,

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_VGZ2Y_459
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:47:16 horas del 15/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 39584156
Apellidos y Nombres: VASQUEZ SARMIENTO JOHANNA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién 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 gue no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcién de la pena

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacién 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

Volver al Inicio




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA D.C,, 15/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JOHANNA VASQUEZ
SARMIENTO con Cédula de Ciudadania numero 39584156

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570468270049306
Fecha de apertura 25/08/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERINT

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



