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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA - —
Persona Natural S I DE A P 5@/\;

EAIA OF MFOAMACION CHST

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 12-dic-201

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
OSUNA DIAZ DANIELA FERNANDA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQ Pas O No. 1024542970 FO M QO | coL @ extraNnERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secuNDAacLase (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA I 18 | MES IAGOI ANO I 1993 l clle 62 asurn73c21

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogotd D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7183030
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL dakaperi14_@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

s N\

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

15, | 2%, || 8%, | 4. r5°. 6°. I 7°.| 8°. | 9°. 10"‘|1)<. MEs [DICIEMBRE | ANO[2010 |

\

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION ~ No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS N NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 3 X Auxiliar de enfermeria 7 2016 10543

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA e

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

P

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 a1 Imes[3 | aro 20 Jlom [ Iwmes[__]afo| |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION CRA 14 #1B-45
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 z 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).

4 (
Ciudad y fecha del diligenciamiento &C{ )4 Gy 12 C{' cl1B

-Dm e "‘q ()C vl

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Péagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDEML \P@/\

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 12-dic-2018

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

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

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO SHTBAD RpeE IO

Subred Integrada de Servicios de Salud

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

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ,
NUEVO PMS Persona Natural S IDE A P

i ZZ
E B SRR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

YO, daniela fernanda osuna diaz

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL O No. 1024542970 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogotéa D.C.

Direccién clle 62 a surn 73 ¢ 21 Teléfonos 3057504825 7183030

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
" IBRE: . S. | DOCUME =ENTIDAD.

mariana correal osuna

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

PARA TOMAR POSESION ® PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

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" afio gravable fueron:

—

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 18.000.000,00

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

N

I banco davivienda | AHORROS | 848400035223 | metro sur autopista sur | $ 0,00 l

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

d)

Paaina 1 de 2



FORMULARIO UN ICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente ESE.
TODOSPORUN

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA =
NUEVO PAIS Persona Natural S IDE A P )

g PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién; 17-dic-2018

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

c) En la actualidad: SI ® NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
michael alejandro caballero sanchez cc® CEQ T..O 1024569571

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdémicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

3. FIRMA

) A ; .

N BOGOTA D.C. 17-dic-2018
@IHJCQ [ 2002 Of'a%
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Paaina 2 de 2



A\
La Repiiblica de Colombia
Ministerio de Educacién Nacional
y en su nombre el

Co[egw Tecnisistemas

Autorizado por la Secretana d’e T,d'ucaczén Distrital, segiin
Resolucion N° 616 del 26 de Teﬂrero de 2004

Teniéhd‘o en cuenta que )

@anz’e[a‘%%mﬁ ae-’?suha Diaz

Identificado (a) con _T.L. 9v° _____ 93031&05499 Je,_eBogatq, D.C.

aasoyapmﬁobsadbscmraqmdientesahﬂucaaon&m&amﬁm
yal&fd‘ucaaon%ediaﬂmdérmcatfeaamzﬁmlbméléadbene[
fDecreto 3011 &[19&(Dlaem5né1997 L.

Le conﬁere of Titulo de

Bachiller Académico

5ecretan'q

No se requiere registro de [a Secretcria de Educacion, segiin Decretos No. 921
del 6 de Mayo de 1994, expedido por el Ministerio de Educacion Nacional,
¥ 2150 del' 5 de Diciembre de 1995, Presidencia de la Repriblica.

Dado en Bogotd, D.C., a los . 11 dias del mes de __ Diciembre______ delafio 2910
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T

s Loher oo 25

I’

Fducacidn Formal de Adultos

{'odigo ictes 070848
Faois cindad de Bogoa, 3.0, 2 jos 11 ¢s del mes de Diciemboes det ao 2010, s reunio ol
Cousein Lirectizo. con o ’.. de fpvmaliaar Ga graduacidn de les ostadianies dob Cicio 1 e
\luh- cotrespordienre sl ¢ rodo Tudécrnn de as joraesdas Mafana, MNoche » Sabados en la
ectorin del COLEGIO T CMBILTEMAY. Lastitucién aprobada hasta Noova Visita es o
Mivel de Edacnsidn Basies secundaria y Simls SArdea v Autorizadi por W SEOCRETARA
BEFCTCACION DISTRITAL, segda temlacion N 616 del 26 de Febyoro de 2004 puv
viorzar el Tiulo de Bachiller en fa Modatidad Aeadémica..

Comprobada ia sicuacion Legal 5 Avadéniiva de cada uno de los estudiantes gue Cursaroe v
aproebaron les estudics «‘orrexponc'wme* s Nivel de’ quu A9n Basica Sccundaria m-d"

b Acuddndea, se procedit a oworgar ¢l &
e
Podd

.y | ~ TIPULODE :
BACHILLER ACADEMICO |

At gractaemde o o nompres, apellidor y aninsn de tlocum 2nin de identidadd se reincionsa & astliuuing

- N

gy

n Eamda i*em anda Osona 1iaz

Ideul!hmdn {n) con {.. NUORONIE-05499 de Rogota, D.C.

.

1r E3 |
Ll el vopia somada del Acta Original Gewsrd N° 070 de feeba 2 de Dic eathiow e .n‘\. Zf‘:.:s. iy
‘ | ouue eonstide 124 A—St"'di:mtes: que comicnza con el nombre dé ACEVEDO GOMEZ 55 Ui '
Pyt LISETT y se cierru con e rembre de ZAVATA ORTIZ KELLY JULIETH. i
| / / !
| |
[ barmecde por ERNESTO J’-XRRA}“J RRERA Pecror S
f DORAHELENA SANCHEZ C ORREDOR Sscrst via P
| : i
| Dada en Bogota, D.C., ajos 1 ding Jei mes de Diciembre del ade 2015 1 |
‘: !
| Ratan L aFLL Ay
| |
Rector Secretivia
COLEG!O
) By MISIRTEMA
gg%@%&pm/
o ‘ FASETLE j
i T FodOV0E T RGN T -
T ———————— —— P — e e —— e e ‘.':-7;,,‘
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CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

SEDE BOGOTA D.C.
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL - DESARROLLO HUMANG.

APROBADO POR. LA SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA D.C. LICENCIA 3623,

RESOLUCION No. 06194 DE OCTUBRE 2 DE 1985 REFRENDADA POR LA RESOLUCION No. 15-404

DE FEBRERO 2 DE 2011, RESOLUCION 15-022 DE OCTUBRE 17 DF 2014 Y POR L
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL ACUERDO NO. 147 DE MAYO 21 DE 2009

OTORGA EL CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
POR COMPETENCIAS COMO TECNICO LABORAL EN

AUXILIAR EN ENFERMERIA A;
C.C. 1.024.542.970 de Bogota D.C. ‘

POR HABER CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA, CON
UNA INTENSIDAD DE 1800 HORAS

BOGOTA, D.C. 30 DE JULIO DE 2016 "% =

'.‘}.
i . L Mg
:’j'l ' [ 1
{2 {u uwéﬂf; .,_,Ejnzé;jj )
ANDR[A BERNA1E GUTIERREZ ’ F[D[RICO

“Directora




Centro dscapaotscicn =i Salud

ACTA No. 13

En el Auditorio del Teatro Antonio Narifio de esta ciudad, en
acto presidido por la Directora del Centro de Capacitacién en
salud UNISALUD y en presencia del cucrpo de profcsores,
previo juramento de rigor, se le hizo entrega del certificado de:

APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS COMO

TECNICO LABORAL EN:
AUXILIAR EN ENFERMERIA
~A: DANIELA FERNANDA OSUNA DIAZ

Con cédula de ciudadania numero 1.024.542.970 de Bogota
D.C

Quien culminé""’, satisfactoriamente el . programa, con
intensidad del.800 horas

En testimonio de lo anterior se firma la~ presente en Bogota
D:C. a. IGS--U’EIIIT.&SO dias del mes de Julio’ de, dos mil

d1eexsexs’(2016 JReitag -\ 3 {:,4 57 i:}. B
¥R ; =
' "IN S AL UD i ¢ ACH \u'\‘m,\ s
i eyt
'2/ 3 O , } /.
-GUTIERREZ FEDERICO pr ,_QUINTER,O
Directora Secretario- / de‘m?-’co
' j
»lj.:-"} UnisaludZdu # B Unisatussdu SSOES: 3
> @ . CHAPINERO
PBX: 323 1010-372 9196 Caie 50 = 15 - 33,
€-mzil: unisalud unisaiud.edu.co RESTREPO

Carrera 19 - 198 - 33 Sus

www.unisalud.edu.co Bogoti - Colombia.
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B
. - Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
: FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente E.S.E. 1
Bogota D.C
Sefiores:

Unsaled

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, @al\(e,\a_Toma 2 Gsun'& Ota"b en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podrdn 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 informaci6n 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:

Tectien \dooral puxdiar oL Enyerracia

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma . @eh(elﬁ an’d.

No. de documento: -102454201 20
Tarjeta profesional No: .10543
Direccién de contacto: C\\c Gz, A St ’& 73 €21\ L

Téle’fono: 2A069 504825




IDENTIFICACION PERSONAL
of CEDULA DE CIUDADANIA

numzro  1.024.542.970
I OSUNA DIAZ '

APELLIDOS

"'MD:EANIELA FERNANDA

' REPUBLICA DE COLOMBIA

| -NOMBRES !
Pl =
| { !
g; %me)q%nam;o Oz-mq v |
Py i v o il B

i | i |

| i el

" FIRMA

.“ ) i

N
FECHA DE NACIMIENTO 1 8-AGO-1993
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 O+ F
ESTATURA G.S. BH SEXO
18-AG0-2011 BOGOTA L.C )
S D Jom oo -
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION gaute Aut’” 5
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
P-\SOO\50—00336269-1:—10245d2970-20‘|10917 002810078041 . 36820143
I




DIAN

Drecziin de brovevion y Mdewas Russiorsdes

D,

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

FLALNESE =)

Mozela Uk de ngresan, Servicie y Cortrel Aulmatizads

2. Ceacepto | 0 |2 ctualizacidn

Espacio reservado nara la CIAN

4. Numero de formulario

0]

14451132197

Il

5. Numero ce |dentificacion Tributaria (NIT).

&§.DV
1024542970]|-]3

2. Direccidn seccional
Impuestos oe Bogold

14, Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipe de conlribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo ge documenio:
Cédula de ciudadania

27, Fecha expedicién:

26, Namero de |dentificacion;
[i]3]

[1]o[2]«]5]4[2

9({&710]\,J ] j

|2011081

Lugar de expedicién 28, Psis: 29 Departamento; sgwad/MKIclplo
COLOMBIA 1]6 |9 Bogota D.C. AN léogoé p.C. [o]o
31, Primer apellide 32. Segundc apeliide 33. Brimer nombre | \\_\) oA ‘.r\).'i)ttos nombres
OSUNA DIAZ DANIELA ,/f:\\\\\/,:_\) ~|FERNANDA
35. Razén social; /\\ y (i >
o )
5
SN " \:\}
36, Nombre comerciat N\~ 7| 37 5Shte:
e \\" 4 /“-4;-\
/S DNV B
/( uBic J}JN v\\ Y
38. Pais: 39. Departamento { /’N 40, Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1169 |[Bogota D.C, /< )‘ /-7 Bogoté. D.C. 0fo
41. Direczién orincipal 7 N, /"“\

CLB2ASUR 73 C 21 BRR PERDOMO

22 Caorreo electrénico;
danidiaz123@hotmail.com

43. Codigo postal

4 Tc@ono-‘l \-/ 45 Teléfonc 2:

ANNR |'l 3[o]s]8]1Tes[sTole] [ 1]

[ L ITTITTTTT

IIIIII,H\I D/u

AN TNCLASIFICACION
Acuvl'/ad e\col'amlcn\v__J Ocupacién
Actividad principal ,A'ﬂvla\ds'.-'.un'fan*. \\:/'_ Otras actividades 52 Namers
*6.Cédigo | | 47. Fecha inicio actividad: | || 48 Cogiiar | [ J9, Béonhicn/adingsa: | | so cadigo: 1 2 5% Cédigo esiaslecimianics
8161912][2 0 1 8o 1]1 7]|[8)2,9}e][d/0 4 a]0~Fo 4 Ll LITT] [T T]
e Y 2w, \R?sronsabllidadas Calidades y Atributos
1 I EREREREEERFN "-'&\;’10 M 12|13 | 1a]15 |16 |17 |18 19|20 |21 [ 22]| 23 [2a]25] 26
s3.0edigar|192) | | | | ||| | |/‘\\1"1 Lbe bbb bbb dad gty
(( Py )\: )
fz&Ventas regimen simplificado
)
Obllgados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55, Forma 56. Tipe Servicio 1 2 3
awcease LLLLLCL UL T T e T TT T 1
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D
sseec | [ | ]| [T ]| []
LT el :
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcidn en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i yen Jencia no se exigird su renovac

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

D HOE

80. No. de Falios: 0 §i.Fecha: (2 0 1 8]0 K

L& informacién contenida en el formulario, serd responsabilidac de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactilud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2480 de Noviembre ce 2043
Firma del salicitante:

el O e

Sin perjuicio ce las verificaciones que la DIAN realice.
Firma aulorizaca:

4

584, Nombre GUARIN GUTIEﬁéZ MARY LUCY

985, Cargo Gestor |

Fecna generacion cocumento PDF: 17-01-2018 02:15:




ALCALDIA MAYOR
RE BOGOTAO.C.
SUITITARCALE vh LS

CONTRIBUYENTE

Informacion
Direccidon
Teléfonos
Direccitn

Fax

informacion de
Fecha inscripcién

Soporte Inscripcion

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

- 1 -01-2
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 17-01:2018

Hora: 3:02:38 PM
INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

G
@]

1024542970 DANIELA FERNANDA OSUNA DIAZ

Perfil Tributario
CL 62A SUR 73C 21 BRR Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

3058165306 Reégimen Tributaric  REGIMEN SIMPLIFICADCT

DANIDIAZ123@HOTMAIL.COM Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYOD
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

Fecha Inicio Actividades  17/01/2018

# Establecimientos:

s R

17101/2018 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
20036085 QU'E.PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Actividad 2: -
Actividad 3: -
0 Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio

2 Sefor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

3ok 2 §#

m& Tcgcss Kr 30 24 90 Direccidn Distrital de Impuestos Bogota D.C.




e W83 de U8109/201%
Secreraria Disreital de Salud de Bogeta D.C
Por (2 cuzl sz autorize &) gjercicio da LNz OcuDacion en & Tarriiorio Nacianal.

LA BDIRECCION ©E CALIDA Y LE SCRVICICS G SALUD

En us2 de sus facultades legales v en ©Special 1as conferidas an &l Decrato 1359 da julio da 2000 por al
| modifica parcialments ol Cecrate 1675 de 1923 y Resoluciones 8217 de julio de 1080 y 440 4a
de 1893 del ministerio de Salud ¥, Resolucidn No 001390 del 10 ge marzo de 1997, Lay 11684

. Resciucién 3030 dsl Ninisterio de Szlud Y Frotaccién Social v, :

CONSIDZRANDO

Que el(la) saforia) OSUNA DIAZ DANIELA FERNAMDA Identificado(a) con GG numero 1023542970
expedida en BOGOTA D.C solicit¢ antz esta Secrsiaria 2 autorizacién del sjercicio de sy ocUDacion
$2gun CERTIFICADO de AUXILIAR EM ENFERMEFRIA olargado por EL CENTRO DE CAPACITACION
EN SALUD UNISALUD. &l dia 30/07/2018.

Que estudiada la documentacion presantada por 2l sclicitants asta cumple con 1os requisitos establecidas
. &nlas normas lzgales vigentes;

En virtud ds 1o gxpussio este Despacho,

RESUZLVE:

ARTICULO PRIMERO: Aulorizar 3 OSUNA DIAZ DANIELA FERNANDA identificado(a) con CC numero

1024542970 expedida en BOGOTA D,C para desemperiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA 2n 2l
Tarritorio Nacional, '

ARTICULO SECGUNDO: A partir de |2 sxpedicion de ia presants resolucion, el

profesional quedara inscrito
&n el registro Unico Macional del Talento Humano en salud (RETHUS)

COMUNIQUESE. Y CUMPLASE : :
Dada en Bogota. D.C. a los 06/99/20" 3 Bogotd, D.C*10),. =T |

el e _2,{;':\

A la fecha notifiqué personalmente al

SEENA] Firmay wer

Amabellz Arbalasy Yéizy seftor (a) T hinele Teinanc {yp
CC.# _demusuzuan
; Z “1 a w34, b ¥ e
ANABELLE ARBELAEZ VELEZ. Firma T2 \idle eon,

Dirsctera de Catigad de Servicios de Salud.
w

Reast Sizastan Query !
T3zorn NViowy Sanzas.
)

Crz. 32 Mo, 12-81 ::
Tel.: 334 9050 ] "'ﬁ” {,%
"': soal.;d:;pilal.gav cc SOG'{D ) !'/! -
‘e Linga 153 ?vg} EJUEF‘?

PARA TODCS




17/12/2018 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 1024542970

Primer Nombre *

daniela

Primer Apellido *

osuna
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General -2018-12-17-10:30:22 AM
Tipo Nro. Primer Segundo Primer  Segundo Detalles
Identificacién Identificacion Nombre = Nombre Apellido  Apellido
CcC 1024542970 DANIELA FERNANDA OSUNA DIAZ Ver

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx
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CARNET DE VACUNACION

i No¢ 5887

|| IPS VACUNAR COLQMBIA SAS

i - TS
S APUCABClI\ON X _..LOTE e & ‘
| F. AMARILLA 1
NEUMOCOCO| 1
DPT. ACELULAR| 1
F. TIFOIDEA 1
OTRAS VACUNAS

Vecunsrse es su Seguro de Vida
NIT, sio .394.707-3 - COD DEL PRESTADOR 110012180401

)\!J"j"‘, =%y “"%” (1((1)‘!” af’?ﬂ?‘

| Nombre:

Suuer:a'ud@

e

identificacion: A2 4. A b

Teléfono: = )'“’}“q‘l, F.N. /’F‘F?gqq

>

Carrera 18C No. 26A-08 Sur B. Olaya - Tel: 408 21 80
Cel: 321 322 90 92 - WWW. vacunarcolombla com
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|  NUMERO

1
s
[} =

* r] 1

iF

s 7 o
di

)
=i S £ G Snnsd o
Safud Qeupacional

64-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR

FECHA 16/01/2018 14:08:02
PREOCUPACIONAL O INGRESO [¥/] - POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [ |
| NOMBRE Y APELLIDO:DANIELA FERNANDA OSUNA DIAZ

EDAD 24 Afios SEXO F  CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

l

H

s

!
C.C 1024542970 I

L

| EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS ' n ]

Espirometria

(]

i - s 1
Evaluacion médico ocupacional (v Examenes de laboratorio SI{] NO ¥] ‘
Visiometria J Glic[_] Col [1 Trigi (] Otros [} l
Audiometria (] Cuales |
= |

i

Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento a valoracién mé

dica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO [y MOTIVO PARA LABORAR
| NO APTO [ ImoTIvo

OBSERVACIONES
CONTROL EPS- USO EPP

EXAMEN PERIODICO

Puede continuar con su labor SI{] NO [ Se sugiere reubicacion laboral S O :

EXAMEN DE EGRESO
| Sospecha de enfermedad laboral SI(] NO[] Cual
|

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

P
- j"

Dr. JHON A. PEREZ
Medico Ciruiano
Esp. Salud Ocupacional
Lic. S.O 7344-14 U.IV1.B.

FIRMA DEL ESPECIALISTA

el N\@

FIRMA DEL PACIENTE

Direccion: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel; 2784703

ISUr CLINISUR IPS 1 LTDA i -

S U r 900148264 0000036084
>

|

DT |

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota:, .D.C..
E-mail: clinisurips1@gmail.com - clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com







+ INSTITUTO DE FORMACION PARA EL
Cruz Roja Colombiana TM.EL m“w::ﬂl I.Dl ﬂl "mumm
Bogotd - Cundinamarca

CURSOD SOPORTE VITAL BASICO
INTENSIDAD 20 HORAS

DANIELA FERNANDA OSUNA DIAZ

N2 de identificacién 1.024.542.970

18 de marzo de 2018 20 de marzo de 2018
Fecha de inicio Fecha terminacion __=

ESTE CARNE NO AUTORIZA AL PORT ADOR PARA ACTUAR

EN CRCUM{AN@A ALGUNA A NOMBRE DE LA
OJA COLOMBIANA

Pars varificar ests tarjetn
favor cominvcarse mi 428-1111 £ 082

Sard e rumers. CDM1-028-018-15 Acta 158
 Ciudad y Pals - - BOGOTA- COLOMBIA
Oeniro de Capaciacicn mmmmym
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.- Secretara 02 S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred okegrada de Servicosde Sakod ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
‘-. Centro oOfeneESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

e |13 1218 Tt

2 Boqo ) omofca
[|Distiguido Cliente- Con ¢l diligenciamiento de este formulario A#s permitira adelantar el Proceso de Conocnmnemo del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa Nof
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este p es de bligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado dej

Activos y Financiacion del Terrorismo.

l‘AMIL[ARD i ARRENDADAB

FEEE e 'i& 7
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5
.- Secrerans de Sad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011

Subred Integrada ce Servicios de Selod ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
e eRESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
FUNCIONARIO ruBLICO| | ADMINISTRA RECURSOSPUBLICOS B

le vold) s NO = .

o mwpmnco;«omCApluwmAnoinlmnl cosierno (] comerciaL  [CheRvicios Owo = l L : lqmmm‘}

[expoRTaCIoNEs (] AGRICOLA O ENERGETICA CIERA {)isporE Te(_JLocia aLmfJos mepicA_Jros O

SALDO HIPOTECA

TARJETAS DE CREDITO

DEUDA VEHICULOS

DEUDAS TERCEROS

(OTROS PASIVOS*

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL:

P

54

exporTAC_) TRANSFERENCIAY_ ] PRESTAMOS O eacoservicios  [CIrera (]

bl LA

Quien suscribe la pi

licitud, obrando en bre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos aj

7. Me

y obligo a lizar al menos una vez cada afic los datos e inft ion que fueren requerick porllSUBREDIN'I'EGRADADESERVICXOSDESALUDCENTROORIENTEESE.

|a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimi alo lado al respecto en la Circular Externa 009 def
2016 expedida por la Superintend: Ni | de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupecion”:
1.Que los r que gue y egaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,)
{lprefesion, negocio, etc.): \ ;
- ‘ ' ‘k A 2 4

[ fooe A la AeSlon Como PUICT de  eng Timneno i
2. Que estos bienes no provi de ninguna idad ilicita lada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualqui norma que lo adici pl o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mj nombre pi i de actividades ilicitas ladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 Iquier norma que lo adici I o
difique), ni efactuaré i d das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas :
l4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

. Infe é1i d g ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

. Cuando & ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ! caso de infraccién de lquiera de los 1 jores o en el | caso de que -por aplicacién de normas ionadas con|
posterioridad a la firma de este d se modifiquen las declaraciones por mi efectuad imiendo por lo tanto & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda|
responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere prop do en este d o de la violacion del mismo.

-




.- Secreians de Sau SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Subredircegrada ce Senncio: e Sehua ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
. = FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Orfente ES.E.
lllildocmll'uzdbnhboulmwyulmdluommohmudewwmdﬂuwmnmmomddmﬂcm&wy - de renta sics
Certi de pension o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracién de Renta si cs declarante
P I icnte/C i por OPS: C ia de Hi 1 ocwrmuudemmmmwaJdeMoanymbmoommlkmmomﬁnﬂod:mwmonsu
o i dck:ﬁlnmmmsunmﬁndon[lmudlwmmwbllmoulmm-mmmh*dmm-demududuhn-umnsiymuwuﬂuncmn

ion de contador, debe anexar copin de la tarjeta profesional det contador legible.
Empresas: Certificado de y rep legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es declarante
1, Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias. expedido por la Camara de Comercio, (Para Comerciantes)
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT
i3. Fatocopia Inscripcion en el Rit Distrital.
. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%
. Fotocopia: Declaracion de Renta del ulimo periodo unvl.blc deciarado ( si esta obligado a declarar)
. Estodos Financieros del ultimo periodo ibl de idad con las normas vigentes, cortificados y/o dictaminados scgun sea ol caso. (Obligados & llevar contabilidad)
PODKRADO Mgunupoda‘ bid: firmado con imiento ante Notario Pnbheo

ONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CRED CA COMERCIAL DE SERV! OS, DE Las$ mnm DlWlGMNGA Y CO &

lio; AU'I'ORIZACION REPORTE Y eonsunm.«us'.cmm SA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPA m‘xgxmaém
mcuummsv urnom:zmps OTROS PAISES by : g

in Nacional de Salud y los estandares internacionalcs paraj

l.Qneludatu, icitados en ¢l presente 'd:f‘ i delChenlennmpdu diendo las i LY
la Prevencion y ¢! Control del Lavado de Activos y ia Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme & los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos p les y que s¢ idos en dicha disposicion, no son apli a las bases de datos y)

ivos que tengen por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo. wlommpdmmﬂhnwmwmdemnxwmdnuwnmh 1a cual provienc de Inj

Ley.

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

4. Quludamswnbmwnudmmﬁnﬂw umwhmlpmecdclcuumhngmcnn
% 3 a a2 ;’AQZI‘OR]ZAC[ON G o

PulefnmdehmuwlmammdmwlLAESE.SubmdlnwpldldeSemncltSnluﬂCmoOdnl:ESE.lewuo'Jiﬂole ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad|
[Prestadora de Servicios de Salud, directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Deciaro expresamente:
Qtwlcfwud:lxedﬁlhwnmmonyluprmcbndnmmpumdehESEy/odgnmdthmdadu de icios de Salud. debid: habilitad: i nuestros datos para todos los fines
y las dep ion de servicios de salud.
B. Que !a ESE y/o Unidades PremdmudeScrvmmchalud. mc)unmrnmudo expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trdmite de solicitud de vi
consumidor, cliente, deudor, contraparte comtractual, Servidor Publico, Cmunnmp«OPSyloproveedard:blmymwub)ﬂm&w&mmhisﬁylollmkmm de
Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La gjecucion y el de que celebre. d) El control y I prevencién del ricsgo. ¢) La liquidacion y pao de cuentas. f) Todo lo que &
.;mnnuwnldelub:auymcmmm ;)Cmuulm‘elmnpllmenlodelolmqmllmmmlhmmu&ﬂﬁﬁmwhwSomlmsdnil\)uewdcmdmﬁminu
andlisis de i dclmﬂudoym'umlumdmlémw&:lmnluz)wk ion relativa & de satisfacion de clientes y usuarios y ofcrtas comerciales de venta de servicios de salud
servicios relacionados con la salud. j) Reali de sobre mlmmmoapnsudaparlaESEylomUmdndesPrundaudu&cwemde&ludk)&nvwdcmlmbudemamw»nmhn
Emduum-llnmllRmuSa-wc:(lRS)yv’otlu-Durw:!éndelmpmmenNumlutCMbu DIAN en los términos de! Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y @ las|
il licables 1) 1 de i 10 mvimddemuduymnuunmlammmpuColunbum)hwwymdkuvdnd:mmyhﬁnmuabnddhnmm
2. El i poddm izado i por citnda Entidad o por los del i que clla i

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podrin ser i id o divulgad pll‘llt ionadas a: a) Las peronas juridicas que ticnen la calidad de
ovlmhdnlhESEyloUmdnduPmuﬂodasdeSawcmchaluib)m ios para ¢l imi de derechos y obli de los mlaESEyloluUnldldu doras de
|de Salud, rales como call cemer, de asi medica, abogacos intemos y extecrnos, eatre otros. ¢) Los clientes y contraparies que intervengan en el proceso de b ion y liquidacion del
mmdxmwrmd:bmymm d)LupawmconhlmluhESEy/eUnMu de Servicios de Salud i de para efecto de la celebracion de de scguros y/o 73 ¢) A la UIAF,
Fuwnlda. va cualquir otra persona juridics legal para la admi uhwkhmpmﬁmkllpmmymd&ﬁmhm&numymm&wﬂmmmdSmOuilde
Social en Salud, asi como para Ia elaboracion de estwdios técnicos y estadisticos.

. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n d das situacioncs es o realizar ionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamicato.
. DATOS SENSIBLES: Que son facult las alas que me han hecho o me haran sobre datos ibles, de idad con la d i6n legal vigente. En consccuencia, no he sido obligado a dest
qualohched\od:mnmvohmum.porhqn:murmexprmup-nqu«ull:vue-bodmmmmdednmmlbhs.enmIm“mbhnlndylumbmﬂnm Enwdommeﬁsmddpmue
i del cliente 0 ndmwmmnndnménquduvmlostlTmloldchCm:uluBhlﬂlwﬂnuhSleFmdeColauhundwl.Emm&h“ d ionald
Salud, exigen las mismas.

l6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las alas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsccuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidn, nos asisten los derechos previstos ca In Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conozer, actualizar, rectificar, revocar yf

las i i que se hayan recogido sobre mi.
i RESPONSABLFSYENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del de la i son la Subred da de Servicios de Salud Cuummw!’sli ylomUmdda\
de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incl en ¢l encabezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamicnto de Jos datos que s¢ o guen, cnj

ﬁllnlﬂomdhutl:)delnmﬂlmm.-h -)LaswadW&mammmmﬂssyfomwmamamw {Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefona 344
mmmymmmwmmﬁa 1 izada para la admini de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude. ANDICAR DIRECCION.CIUDAD,
(i [1CO DE CONTACTO).
¥ D:mmmAUl’BRlZAMOSdmunumdclmdmu incluidos los ibles y de ser io, la nacional ¢ intemacional de los mismos, por las personas, para las|
y-hlamumqu:mlbmmruundn:melpmwmw
: A. ﬁ.~ ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS{
S i e 5 AR SR DCmMA‘YmA SRR TN B £ &
COMO CONST ANCIA DE HABER LEIDO ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INR)RMACION
QUE HE SUMI'NISTRADOBMAYVRIDWWDMSUSPMMYHRMOELPREM DOCUMENTO

O anela Usena. )

Flrm- Clleule ! Repruulnnle Legal

Huella Indice Derecho

RESEES i " N =
5 1. Fecha® ¢ é;i %ﬂ.“f
:i.l?lombrej del funcionario o 3 :?mbu:e y Cargo de
4. Lugar de la Entrevista: - 4, Lugar de la verificacio
S. Obnrvuclones. ¥ S. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista; [ACEPTADO O Rechazapo LJ 6. Firma'y cédula:
o Fimm ¥ Cédula .




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) DANIELA FERNANDA OSUNA DIAZ identificado(a) con CC 1024542970
se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/10/2018

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: BIENESTAR IPS SEDE CIUDAD BOLIVAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotéa para
QUIEN INTERESE , alos 09 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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,

Gerencia Afiliaciones

Nueva EPS S.A












CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 17 de
diciembre de 2018, alas 12:03:54, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1024542970
Cédigo de Verificacion 1024542970181217120354

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.
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17/12/2018 Policia Nacional de Colombia

HPBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:40:51 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1024542970
Apellidos y Nombres: OSUNA DIAZ DANIELA FERNANDA

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

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

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

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

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC
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Requerimientos ciudadanos 24
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Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
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Todos los derechos reservados.
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