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'HOJADE VIDA |
B SITAT S

(Leyes 190 de 1965, 480 y 443 de 1968) Uitma Acluaizacitnr 22-ene- 2016

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMERES
SANCHEZ KAREN LIZETH
SEXO NACIONALIDAD
cc @ceQOQras O No. 1020794308 F® w O|coL@ extransero O
UBRETA MILITAR
PRIMERACIASE (O secunpacuase (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia | 30 | mes [oon | Ao | 19s¢ || c1sses7es
pals v I PAIS  Colombia DEPTO BogotaDL
pePTO Bogots D.C CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 6740793
CIUDAD BogotE D.C EMAIL garenwe@hotmail.com

MAROUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 80 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GR
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TTuLO Bachiller comercial
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
rlz|z |+ |5 |6 |7 |6 |9 |10|X| wmes [DiciEMBRE afo[ 2011 |

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

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

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIAO MAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).
MMMEMoEuTMAmeSTAMSDOPRNSTAENUMLm

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
il O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
INGENIERO AMBIENTAL 11 2018 25238-407900 CND

2015 25520-044194 CND
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FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
Persona Natural _S I DE_A P @

(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1908) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

l EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. atencionusuario@subredcentrooriente.gov co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 ext 9070 o[22 Imes 6 Javo [7_ J|on [_Imes [ Jaro [ |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Técnico ambiental Vigilancia Sanitaria Diagonal 34 No. 5 43
L EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Hidraulicas Reyes S.A.S X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. hidraulicasreyes@yahoo.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3202262139 DIA Mmes [6__] aNo [201 DIA mes [5_| ano
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA s DIRECCION
Coordinadora SISO SG SST Cl1151111a25
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HIDRAULICAS REYES S.A.S X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. hidraulicasreyes@yahoo.com
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [2_] wes ANO DIA mEs [4__] aNo [2014
n DEPENDENCIA DIRECCION
| Plan de Gestion de RCD Cl151111a25
EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANos |  meses
1 7
1 5

Pagina 2 de 3
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(Leyes 100 do 1006, 460 y 443 de 1000) Ultima Actualizacian: 22-ene-2010

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TQTAL DE 8U EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 12
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _X_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/85).

Ciudad y fecha del diligenciamiento BC(E]Q”’O/ DC, = 9L / O’V ’1q

¢ QLT

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 3 de 3
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DE BIENES Y
PRIVADA

Persona Natural
{LEY 180 DE 1998)

Ullima Actuslizacion 22-ene-2010

1. DECLARACION JURAMENTADA

YO, KAREN LIZETH REYES SANCHEZ

- IDENTIFICADOCON CC. ® CE O 1., O  No. 1020794308 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C, Municipio Bogota D.C.

Direccidn C1 155 bis 7 69 Teléfonos 3013497478 6740793
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

ONIO MARIA REYES REVES 8007075 e
MARIA LIBIA SANCHEZ MEDINA 39773238 T T

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 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 "lltimo" afio gravable fueron:

BERIOEE 8 - ¢ et 0 VALOR 1
ALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00 B
SANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00 B
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00 - ‘
\RRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 18.600.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
' TOTAL $ 18.600.000,00
ta y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
e N RROS 043348333 Cl1 116 18b 40 $ 0,00 |
guientes;
versitario $ 3.300.000,00
némina $ 132.000,00 |
Pagina 1 de 2
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- ACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

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

ITUCION | C

-L c) En la actualidad: Sl Q NO ® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
B NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO CEQO i HEG)

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
: Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

ALLE DE LAS ACTIVIDADES

" FORMA DE PARTICIPACION |

; \ 6 r BOGOTA D.C. 22-ene-2019
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2 y

Scanned by CamScanner









COLEGIO MARIA INMACULADA

Ay, Carrera T°. o 166-71
Tel. 6711177 - 6790656

Bogots D.C.

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

Inserpesin SED. 182
Inseripeson DANE 31 1345002516

En la ciudad de Bogotd, D.C. a los dos (02) dias del mes de diciembre del afio 2011, se rewmieron con &
fin de formalizar la graduacion de las estudiantes de iltimo grado, las suscritas Rectora y Secresaria
Académica del COLEGIO MARIA INMACULADA, Aprobado mediante Resoluciones ;:z: mwes Nos
5565 del 13 de octubre de 1971, 19365 del 4 de noviembre de 1980, Ministerio de Educacion Nacion
Resolucion No.073 del 3] de enero de 1992, 4633 del 27 de octubre de 1994, 2222 del 31 de «'54.'.
1995 y 1378 del 26 de abril de 1999, de-Secretaria de Educacion Bogoté para otorgar el Titud

Bachiller en la Modalidad Comercial.

=
"iw

<
L\ }\. e

Comprobada la situacién legal y académica de cada una de las estudiantes que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional. se procedio a otorgar el TITU LO
DE BACHILLER COMERCIAL, a la graduanda cuyos nombres apellidos y nimero del documento de

identidad se relaciona a continuacion:

Karen Liseth Reyes Sanchez
T.1. No. 94063001214 de Bogold

Es fiel copia tomada del Acta original general No.034 del dos (02) de diciembre del aiio 2011, que consia
de 26 estudiantes, que inicia con el nombre de: LUZ HELENA ARROYO AREVALO y se cierra con el
nombre de: CINDY ALEJANDRA URREA RAMIREZ

Firmada y sellada por: HNA.GLORIA ROCIO ARISTIZABAL ARISTIZABAL Rectora y MARTHA
YANETH FONSECA FONSECA Secretaria.

Dada en Bogota D.C. a los dos (02) dias del mes de diciembre del aiio dos mil once (201 ] )

Firman,
% Mﬁ% -'l H s SO
HNA. GLORIA ROC/OARISTIZABA ARISTIZABAL RTHA YANETH FONSECA FONSECA
Rectora Secretaria
C.C.No.24. 868.808 de Pensilvania C.C.N0.52.500.650 de Bogotd D.C.
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LA UNIVERSIDAD DISTRITAL FRANCISCO JOSE DE CALDAS

Con Personeria Juridica reconocida por el Ministerio de Justicia mediante resolucion No. 139 de 1950
en cumplimiento del Decreto Presidencial 0844 de 1999 y la resolucion 1017 de 1996 del ICFES.

Acta de Grado No. FMA 9877

LA SECRETARIA ACADEMICA DE LA FACULTAD DE MEDIO AMBIENTE Y
RECURSOS NATURALES DE LA UNIVERSIDAD DISTRITAL “FRANCISCO
JOSE DE CALDAS”, COMPULSA A CONTINUACION EL ACTA DE GRADO DE:

KAREN LIZETH REYES SANCHEZ

En Bogota D.C., a los 31 dias del mes de Julio de 2015, se efectu6 en el Auditorio de la Sede Macarena
'A" de la Universidad Distrital Francisco José de Caldas, el acto solemne de grado de KAREN
LIZETH REYES SANCHEZ, identificado (a) con la Cédula de Ciudadania No. 1020794308 de
Bogota D.C., quien termino sus estudios de acuerdo a los pénsumes y reglamentos de la Universidad
y presento el Trabajo de Grado titulado:

"EVALUACION BIOCIDA DEL EXTRACTO ETANOLICO DE LA SEMILLA DE Capsicum Annuun
Linnaeus (Solanales, Solanaceae) "AJi" SOBRE LARVAS DE IV ESTADIO DE Culex quinquefasciatus
say (diptera: culicidae) EN CONDICIONES DE LABORATORIO".

Del cual fue director (a) Veterinario. DIEGO TOMAS CORRADINE MORA

Segtin Acta de sustentacion el Trabajo mereci6 el caracter de APROBADO con una calificacion de
4.0.

Acto seguido el sefior Rector de la Universidad Distrital, tom6 juramento de rigor y le confiri6 el
titulo de TECNOLOGA EN SANEAMIENTO AMBIENTAL vy dispuso la entrega inmediata del
Acta del presente Grado y la del Diploma que acredita el correspondiente titulo universitario.

LUZ MAIJL .{ADA CALDERON

SECRETARM ACADEMICA
FACULTAD DEL MEDIO AMBIENTE Y RECURSOS NATURALES
Registro de Diploma No. FMA 9877 Folio 127

KENCER IMPRESORES



‘ ] VTEG CSERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE - CODIGOI L T-GUET014
.' . s o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CF '

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Qriente £SE. FORMATO AL TORIZACION CONSULTA THTULOS ACADEMICOS FECHA: 20061125
Bogota D.C
Sefiores:

Univergided  Dishitel Famiceo Joid do Caldoy

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

REF  autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, KNQX\ &SQ}Y\ QNQS/ S&MQ} 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:

Tewnol09d_on Goncamionto Ambiental

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma M@‘%@M@z b

No. de documento: _ A.0205194. 208

Tarjeta profesional No: 25520~ 044194 CND
Direccion de contacto: () 499 gg %] A

Teléfono: @MO(]CB/ 3002499478
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Hidraulicas Reyes S.A.S

T — 4 NIT. 900.752.960-7

@

Bogota, 13 de Enero de 2015

G G

Eme— @
e G—
&> G

o o

HIDRAULICAS REYES S.A.S

CERTIFICA

Que la sefiorita KAREN LISETH REYES SANCHEZ identificada con CC.
1020794308 de Bogota laboro con nosotros en el area ambiental, disefiando y
supervisando un plan de gestion de residuos de construcciéon y demolicion,
durante un periodo de 6 meses, tiempo en el cual demostré responsabilidad,
honestidad y cumplimiento en todas sus labores encomendadas.

Para constancia se firma a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de
Enero de 2015.

Atentamente,

José Reyes

CC. 80.416.274
Representante Legal
HIDRAULICAS REYES S.A.S
Nit. 900.752.960-7

INSTALACIONES
HIDRAULICAS, SANITARIAS,GAS
Y REDES CONTRA INCENDIO




draulicas Reyes S.A.S

NIT. 900.752.960-7

Bogota, Mayo 22 de 2017

Ref. RECOMENDACION LABORAL

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Con la presente certifico que la sefiorita KAREN LISETH REYES SANCHEZ
SUAREZ identificada con cedula de ciudadania N° 1.020.794.308 de Bogots,
trabajé para esta empresa desde el dia 1 de Junio de 2016 hasta el dia 20 de
Mayo de 2017, desempefiando el cargo de coordinadora del sistema de gestién en
seguridad y salud en el trabajo SGSST.

Durante ese tiempo demostré6 ser una persona honesta, responsable y
cumplidora de sus deberes encomendados a la cual puedo recomendar
ampliamente.

Se expide a solicitud de la interesada el dia (22) veintidos de mayo del afio 2017.

ATENTAMENTE

»
\ ; S.AS
S . S ReyeS
drau e 9007 ?;‘960-7
Ay sy \YR

3\ Q
[N =

JOSE CLAUDIO REYES R.
Representante legal

INSTALACIONES
HIDRAULICAS, SANITARIAS,GAS
Y REDES CONTRA INCENDIO

CALLE 151 No. 111 A 25 CASA 115
TELEFAX: 6891835 CEL. 314 4752196 / 315 6492332
_ E-mail. hidraulicasreyes@yahoo.com
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CONSECUTIVO N°

T ETTEY

sdl.

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E

' SE PERMITE INFORMAR QUE:

La sefiora KAREN LIZETH REYES SANCHEZ, identificada con CC. N* 1.020.794.308, presta sus servicios
de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante contrato de prestacion de servicios, segun se

relaciona a continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR CTO
PS 4527 2017 22/06/2017 31/03/2018 s 13.950.000
PS 3782 2018 11/04/2018 30/06/2018 $  4.163.046
PS 4633 2018 04/07/2018 03/01/2019 9.205.000

OBJETO CONTRACTUAL ULTIMO CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la E.S.E. 2.

Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la info

al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos cont
con el fondo financiero distrital. 3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. 4. Apo
continuo de calidad y aquellas definidas dentro de

actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento

rmacion y/o soportes que soliciten y que corresponde
enidos en el contrato suscrito

yar las

los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y acreditacién de servicios de salud. 5.

Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de

cada espacio de vida o componente

transversal. 6. Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos los formatos requeridos en las
diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida o componente transversal.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C el dia 24 de octubre de 2018

La presente certificacion se expide con base en la informacion que se encuentra registrada en las Bases de Datos .
de las vigencias anteriores al 31 de marzo de 2016, transferidas por los antiguo
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E., segun las disposiciones del
Decreto No. 029 de 2015 que reglamenta el proceso de entrega y/o transferencia de los archivos publicos de las
entidades que se suprimen, fusionen, privaticen o liquiden; y que desarrolla el articulo 20 de la Ley 594 de 2000 y el
articulo 39 del Decreto Ley 254 de 2000, y con la informacién de las bases de datos de la Subred a partir del 1 de

abril de 2016

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea 3023399604 o dirigirse a la Av. Caracas No. 33 A-11, oficina

de Contratacién OPS.

Cordialmente,

2

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacion

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente

evaluada, revisada y aprobada.
Proyecto: Isabel Jiménez — Técnico administrativo Q_/
Reviso: Adriana Londofio Pava/ Abogado Contratista/ Referente OP

Diagonal 34 N° 5-43

Codigo postal: 110311

Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co
[nfo: Linea 3649666

s Hospitales que conforman la
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FECHA DE NACIMIENTO  30-JUN-1994

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

O+ F

1.67
ESTATURA G.8. RH SEXO

04-JUL-2012 BOGOTA L.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Lo funis Jor ity £5 -

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00636615-F-1020794308-20141107

0040848312A 4 1333043903
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14417908130

4. Numero de farmularo

0 T

42 Correo electronico

43 Codnqo postal

jﬂmﬁmmum NIy 6 OV [ 12. Direceion seccional 3 L 1“ BUZGH SIS
102079430 8[| [meeooomoones |
Lo ot S A 27, Fecha ex_p.dlcn‘)n-—__— )

Tipo de contnbuyente e Pr-: ﬁpeado documento gL » 26 Numero de ldentificacion . » 7, 07
Persona natural o st fliquida _ 2 ||Cédula de cludadania [1s]] r_LOJE [o[7[o]4]3]o[8 [s] 1 § l 7l e LZ;,Q. 3 ?-_@:L]
Lugar de expedicion 28 Pai : - gl ‘——f ‘29‘ Deparlamento o e 5 30 uudAdNumclnlO ¥ =
!;;ouau [1]s6] g][aogma DC ) (1 [ _1j Lf[: A]{Bogom. DC |9[9_l :_J
3 ;l;f—w 32 Segundo ml;do 33 Primer nombre 34. Quws nombres
REYES SANCHEZ KAREN ok fil _7|'L|ZETH/ . R

)aﬁmmd_ s ” X
iw;nm 37 Sigle
Rl e i R R U S e g -
B o

38. Pais -7 39 Departamento PR 40 Cmdad/Mumcnpuo L3-8
(COLOMBIA [1]e :”BogolaDC K o E[__] Bogota, D.C. : o [o.[ngJ
41 Direccion principal
CL 155 BIS 7 69 BRR BARRANCAS gy

e 3 Cod i 44 Te! eh_:no 1 45 Telelono 2

l\lllllaﬂlH [7]a]7]e

" —— ieisansaase s nuaERROROCHCD
CLASIFICACION L [ e s s o
Actividad pconstnica e °°“"‘°'°" o s ol St
Actividad principal —j‘;,;&_;wm... Otras actividades 52 Numero
r 46 Codgo J 47, Fecha incio activiind 48 Codgo 49 Fecha mici actividad 50, Codigo ) ‘ 51 Codigo establecimientos
(8.9,0,0]fz0 120 2]1 2 E@g 20 1 ¢Jos]r 4] S || o]

Recponubllldadea Calidades y Atributos

AT sl sl 7T e o ] nw2] w] @] w] 7|18 10]2]z20]22]2] 20| 25] 28
ST ﬁﬂE[___[J_IL_r‘ I 1 {_ { ‘\ ]wjf_j_y
53°°"9°;_‘1?_‘_ ] Y (RO LR R i1 | 10 N T g 1 i (1 T i ) BT N VOO A s O e S
12- Ventas regimen simplificado
i g Oblloado- aduaneros L N Ly l T e TN __ExPortadores E . =
FJ‘ 4.2 "‘“’3 ‘ {_‘s’ ‘[ LI R g 'J_ ® Serviclo 1 } 2 ) \
snoompe b b ULl bl Lt il o i S e
11 12 1B [ 1 16 16 17 18 19 20 3 \ l I | L - —
58 CPC :
T L T T R T I O O I — | rU ___L._U
IMPORTANTE: sm juici dalu tuall a que haya lugar, |a inseripcion en el RogmroUnlcoTrlhulatlo RUT landra vhgencln mdellmdnyen cunsac;onc;u no se extqlrd BI.ITO;I‘D:II:';I: .
| il e o ~ Para uso exclusivo de la DIAN TR TR g s
S Avaps. - 81 D O L"J %0 No.de Folios ~J__:JE] 61 Fecha |2 O 1 _ﬂ(')—s_lluol
T R SR rewy de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las_wm?.;t_:;)nes qmﬁAﬁEai}ce i T

inexactiud en que incurra podrd ser sancionada
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a la realidad, por lo anteror, cualquier faisedad o

Firma aulonzada
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SEe Certificado de Inscripcion Profesional Auxiliar No.
25520-044194 CND
<.> COPN'A Fecha de Expedicion: 21/08/2016
s Y teandl N uaal 89 ngene g
Nombre:
KAREN LIZETH
REYES SANCHEZ
Cédula:
C.C. 1020794308

Profesion:
TECNOLOGA EN SANEAMIENTO
AMBIENTAL
Institucion:
~ UNIVERSIDAD DISTRITAL
_FRANCISCO JOSE DE CALDAS

§
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Este es un documento publico expedido en virtud de la Ley 842 de 2003,
que autoriza al titular ejercer como Profesional Auxiliar de la Ingenieria

en el Territorio Nacional.

L____ PRESIDENTE SEJO ...,.J

En caso de extravio debe ser remitida al COPNIA. Calle 78 No. 9- ' ;
Linea Nacional: 01 8000 116590 - 8-57 primer piso
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Documento firmado por: CONSEJO PROFESIONAL NACIONAL DE INGENIERIA - COPNIA, N° de serie: 129108584675837808982322119188060538850.

Emisor del certificado: AC TESTINTE CERTICAMARA S.A., Fecha de emisioén de la firma: 22/01/2019 10:52:20.
Caddigo Seguro de Verificacion [http:/gdocumental.copnia.gov.co/invesiteCSV]: xmCRbuMwMkuB2cK9bPvH http://www.copnia.gov.co
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REPOELICA DE COLOMEIS

e J COPNIA

Consejn Profesionz! Nacional de Ingenieria

CERTIFICADO DE VIGENCIA'Y ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
N° E2019VEN00020030

REPUBLICA DE COLOMBIA
CONSEJO PROFESIONAL NACIONAL DE
INGENIERIA
COPNIA

EL DIRECTOR GENERAL
CERTIFICA:

1. Que REYES SANCHEZ KAREN LIZETH identificado (a) con Cédula de Ciudadania N° 1020794308, se encuentra
inscrito(a) en el Registro Profesional Nacional que lleva esta entidad, como TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL
con Certificado de Inscripcion Profesional N° 25520-044194 CND desde el (los) veintiuno (21) dia(s) del mes de agosto del
afio dos mil quince (2015).

2. Que la (el) Certificado de Inscripcién Profesional es la autorizacién que expide el Estado para que el titular ejerza su
profesién en todo el territorio de la Republica de Colombia, de conformidad con lo dispuesto en la Ley 842 de 2003.

3. Que la (el) referida (o) Certificado de Inscripcion Profesional se encuentra vigente, por lo cual el profesional certificado
actualmente NO esta impedido para ejercer la profesion.

4. Que el profesional NO tiene antecedentes disciplinarios ético-profesionales.

5. Que la presente certificacion tiene una validez de seis (6) meses y se expide en Bogota, D.C., a los veintidos (22) dias del
mes (enero) del afio dos mil diecinueve (2019).

;EJ&M

BEN DARIO OCHOA ARBELA

Firma del titular (*)

(*) Con el fin de verificar que el titular autoriza su participacién en procesos estatales de seleccion de contratistas. La falta de firma del titular no invalida el
Certificado.

El presente es un documento publico expedido electrénicamente con firma digital que garantiza su plena validez juridica y probatoria segtn lo establecido en
la Ley 527 de 1999.

Para verificar la integridad e inalterabilidad del presente documento consulte en el sitio web http://gdocumental.copnia.gov.co/invesiteCSV indicado el codigo

gue se encuentra en el costado izquierdo de este documento
Calle 78 N° 9 — 57 Piso 13 — Bogota D.C. Pbx: 3220102 — Correo-e: contactenos@copnia.gov.co

WWW.COpnia.gov.co

CONSEJO PROFESIONAL NACIONAL DE INGENIERIA - COPNIA
Calle 78 N® 9 - 57 - Teléfono: 322 0191 - Bogota D.C.

e-mail; contactenos®copnia.gov.co

WWW.EDDHiH.gDV.CU
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PORSALUD LTDA

Calle 145A No. 94 A - 17 Bogoté Colombia
PBX: 7462603 - 7462753 Pagina web: www.porsaludips.com

.

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 6.831
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
12 | 06 | 2017 SOPIANNCAOTAD S, SOLOWIA EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ARO
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULARES
Nomibre de la empresa Empresa en misién
mmumawm Ceduia de Cuugadania, CE Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de [dentided. PT Pasaporte)
Genero Edad D nto de |dentificacio
REYES SANCHEZ KAREN LIZETH FEMENINO 22 ANOS 11 cc 1020794308
- Apolidos y Nombros MEGS;ZE o oo
TECNICO AMBIENTAL
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS
Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NINGUNA NINGUNA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ‘/ l ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Autorizo o doctor (a) ebajo mencionado @ realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento el doctor(a) abajo mencionado me ha
cu.‘:b fa natwaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y vi-qn. dd examen médico a partir de |a asesoria brindada Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oponufudad
de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informedo de las medides para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas

por mi en este examen son completas y veridicas
Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento

para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en | i i
' a misma legislaci én, igualmente
remitan |8 Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perh(g:iamenle lopa:mec::

y que todos los espacios en blanco han sido completamente diligenciados en mi presencia y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Aspirante o Trabajador

Médico
) Aardre o
@ Mbcters ::mm ‘; ";"un{u
‘ e = P [ » )
5 Ry Jf?v:u A =5 i Adf B ‘_&_\' =
E3U pe/sr Rogos s
Firma: " Firma:

Nombre: REYES SANCHEZ KAREN LIZETH

Nombre: BOLIVAR HERNANDEZ ALEJANDRO

cc: 1020794308

R M.: 3699-11 LS.0.: 7317

Pagina 1 de 1

Impreso ol 12/08/2017 a las 0034 a.m.
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Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

k.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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 LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA:

2019-01-22|CIUDAD:

BOGOTAD.C |DEPARTAMENTO:

BOGOTAD.C

Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de 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 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 de

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

PROVEEDOR @ PARTICULAR @ gggTRATISTA SERVIDOR PUBLICO [[:]] OTRO @ |CUAL: [[ ]]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
SEGUNDO
PRIMER APELLID EGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
[e] SEGUNDO (e} O NOMBRE
REYES SANCHEZ KAREN LIZETH

TIPO DE IDENTIFICACION

No

IDENTIFICACION

(Ciudad/Municipio)

LUGAR EXPEDICION

FECHA EXPEDICION
(AAAA/MM/DD)

|C,E. @

RC. @ |NUIP @

1020794308

BOGOTAD.C

2012-07-04

pasapore () oTRO @

(

)

ES RESIDENTE EN COLOMBIA? Sl

)

COMERCIO (Si tiene)

FECHA LUGAR NACIMIENTO _
NAGIMTIENTO: P e e PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
19940630  |BOGOTAD.C COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
ISOLTERO(A] CASA| DIVOI 0(A) INION LIBRE
orinoun O a® (]} () 0 0 3013497478
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TEENIEE
Tl LOGO OTRO CUAL:
a O (m] O ) a a AMBIENTAL
. . . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
1 155 bis 7 69 BOGOTA D.C BOGOTA D.C COLOMBIA 6740793
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
kaliresa@gmail.com proPIA (J  |FAMILIAR ARRENDADA ()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE CIUDAD: v PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO

IDENTIFICACION

(Ciudad/Municipio)

LUGAR EXPEDICION

FECHA EXPEDICION
(AAAA/MM/DD)

cc. O [ce@lre O

nue (OJ

pasaporTE ()

otro (J cuAL: [[

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: S (JNO

NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

[ASALARIADO @ ESTUDIANTE @ . @ PENSIONADO @
socio CONTRATISTA
COMERCIANTE @ EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE socIo @ OTRA....... @
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION sI @ IVA NO [ oo ]I [[ ]I
TRIBUTARIA DECLARA RENTA

RESPONSABLE: NO ICA vo (OJ PRINCIPAL: ISECUNDARIA

GRAN CONTRIBUYENTE [SI E]] NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR



mailto:kaliresa@gmail.com

Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

i

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

O

5|© NO

NO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

Y —

#NIT

O

900.959.051-7

EXPORTACIONES C]] AGRICOLA

@ ENERGETICA

([ INanciERA

TRANSPORTE @ TE@LOGIA

ALII@TOS

MEDICAI\@TOS

O

cuai: |

OTRA @

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Diagonal 34 No. 5-43 344 44 84 BOGOTAD.C BOGOTAD.C COLOMBIA

CARGO ACTUAL TECNICO AMBIENTAL FECHA VINCULACION 2017-06-22,
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

SALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES $300.000| AHORROS ¢ 0|SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS $1.550.000|ARRIENDOS $ 0|INVERSIONES ¢ 0| TARJETAS DE CREDITO $0
[ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $0[vEHICULOS $ 0| DEUDA VEHICULOS $0
[COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES ¢ 0|DEUDAS TERCEROS $0
[OTROS INGRESOS* $ 0|OTROS EGRESOS* $0|OTROS ACTIVOS* ¢ 0|OTROS PASIVOS* $0
TOTAL INGRESOS $ 1.550.000 TOTAL EGRESOS $ 300.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

(No

6. REFERENCIAS PERSONALES
debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

JIMENEZ

BOCANEGRA

JENNY

ALEXANDRA

DIRECCION

CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS

TIPO RELACION

TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR

Cl 61 BIS SUR 92 25

BOGOTAD.C

CUNADA

3143208310

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS
43348333 Cl116 188 40 3820000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
AL:
impor{_JJoN ExPORTA[_JN Transrerenci{ ) prestamos (] pacoservicios(__Ra (O |V [ }

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo 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 el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado 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 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

profesion, negocio, etc.):

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,

[ Tecnico Ambiental




[T Secetrindesdlid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
T ot orene sk FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

3. No admitiré que terceros 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 destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a 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 el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por|
aplicacion 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 DE;
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la|
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracién 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 tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados|
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios 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 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)

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 llevar contabilidad)
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, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
ICONTENIDA 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.

CONSIDERACIONES

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

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, 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 técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacién, 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 Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

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 siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La|
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes yj|
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos
, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes 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 y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién 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 y a las reglamentaciones aplicables. I) 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 Terrorismo.

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




'- SecreteriadeSelud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
v Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Centro Oriente ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos 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 cumplimiento de derechos Y|
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados
internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes Y|
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A laj
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos Y|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y 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 definicién 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 especial, 10s|
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

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

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho 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
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y 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.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA'Y HUELLA
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios

en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que KAREN LIZETH REYES SANCHEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1020794308 esta registrado(a) en el

PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO LABORAL EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO

CC 1020794308

KAREN LIZETH REYES SANCHEZ
TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL
12-06-2017

VIGENTE

428

0

47

*Se reportan, a partir de la fecha de este certificado, los empleadores con los cuales ha estado afiliado a EPS SURA en los (ltimos 12

meses.

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 22/01/2019

ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO PARA CERTIFICAR
SEMANAS COTIZADAS EL SGSSS

EFPS Y MEDICIMNA FPREPAGADA SURAMERICAMA S_A.

L
‘it . e

Linea de Atencidn Desde Medellin £48 61 165 Resto del pals 018000 519 519

VIGILADG SUPEo ud@

wWwWwhsLepssura.cam



PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) KAREN LIZETH REYES SANCHEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,020,794,308, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

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

Gerente de Clientes
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Cuta @NQX\ \Y s A0%0.000)
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~ Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:07:36
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121066777

Bogota DC, 22 de enero del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) KAREN LIZETH REYES SANCHEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1020794308:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 22 de
enero de 2019, alas 12:10:22, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1020794308
Cédigo de Verificacion 1020794308190122121022

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. 2715033

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Enero de 2019 - 12:11 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: UN MIL VEINTE MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y CUATRO
MIL TRESCIENTOS OCHO

1020794308

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: 1_QJ87U_1112
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:13:47 horas del 22/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1020794308
Apellidos y Nombres: REYES SANCHEZ KAREN LIZETH

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 regisiran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, comespondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el temtorio 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.



http://www.tcpdf.org

Bancode Bogota

Nt 88 002 984 ¢

Case 38 N* 7-47 Bogotd REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que REYES SANCHEZ KAREN
LIZETH, identificado(a) con Cédula de Ciudadania numero 1.020.794.308 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de ahorro No. 043348333, abierta/o desde el 09/05/2014.

Se expide en Bogota el dia 25 del mes de Abril del afo 2018
/ﬁ/@ﬂaﬁ% A”/Z/ZA/@:%,

Firma Autorizada

ESTA]NFORMAClON ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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