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3 ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA == =
| ‘}% =
S I L‘ i /—‘2\
Persona Natural Al I\ If %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018
% J
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GALINDO GONZALEZ JEYMY PAOLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NAGIONALIDAD
cc ®ceQras QO No._ 1023002771 F® M O | coL® EXTRANJERO O
LIBRETA MILITAR
pRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA vEes [FEB | afto [1ee5 | | CRABFBIS#114.06 SUR
PAIS — PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7672958
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL jeymypaola22@gmail.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)

EDUCAGION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO W
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
|7 | 2% |igs | 4o | 5% | &5 7°.l 8°. l 9°. m‘i|1}{’. MEs [DICIEMBRE | ARO[ 2011 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENGIE 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 NOMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
WMODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA ~ APROBADOS Sl NO 0 TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA POR
TC 3 X COMPETENCIAS 12 2013 1023002771
1 X AUXILIAR DE LABORATORIO 12 2013 1023002771
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ——
Persona Natural Sl ;«--*}kMAP/

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

‘3 EXPERIENCIA LABORAL

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

l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIENTE E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
344484 pia [0 Imes [+ ako [207 J{om [ mes [ ] aro |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE LABORATORIO CLINICO AUXILIAR DE LABORATORIO CLINICO DIAGONAL 34 No. 543

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 1 1

PRIVADO 0 0

PARTICULAR 0 0

TOTAL 1 1

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO  \ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento (b(%d,{z\ D C. \q' Q\C - ZC; ‘%
Desonct fnola EBatwelo

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTORA

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

HOJA DE VIDA =

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

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

Pagina 3 de 3




FORMU LARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

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

TODOS POR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ‘ =
NUEVO PAIS Persona Natural S IDE AP @
P2 EQUIDAD: SENERCITN (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

____________ ON JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JEYMY PAOLA GALINDO GONZALEZ
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI O No. 1023002771 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogoté D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CRA 8 F BIS # 114-06 SUR Teléfonos 3223283021 7672958
v TENIENDO COMOQ PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ASHLEY KATHERINE MORENO GALINDO 1011227714 HIJO(A)
JUAN DAVID MORENO GALINDO 1140931436 HIJO(A)
FRANCO ELIECER GALINDO ARDILA 80381224 PADRE
r MARIA VICTORIA GONZALEZ 52287156 MADRE

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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 11.000.000,00
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 $ 11.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | ~l/EnTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA

[ DAVIVIENDA AHORROS ] 008400765569 20 DE JULIO $ 0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

OTRO NINGUNO $0,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

Pagina 1 de 2




FORMULAR|O UNlCO ENTIDAD RECEPTORA 1
ECLARACION JURAMENTA A DE BIENES Subred Integrada de Servicios de Salud
D RACI D Y Centro Oriente E.S.E.
" TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S
& NUEVO PAIS Persona Natural IDEAP@
h i (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018
\ w
[ NINGUNO | NINGUNO | $ 0,00 |

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

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

[ ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO
= NINGUNA | NINGUNO
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
NINGUNO NINGUNO

c) En la actualidad: SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

BILLY DUBAN MORENO CASTILLO c.c® CEQ T..O 1012355352

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividads enc‘)m‘lca de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
r DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

3.FIRMA .

(\qug OCQQ\(Q G‘CQ\W’\C% BOGOTA D.C. 17-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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“#- ESCUELA DE SALUD
7/ «sanreprocravers .’

UNA CONTRIBICION A LA SALUD Y BIENESTAR DEL PUEBLO COLOMBIANO
APROBADA POR EL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL Y SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA

HACE CONSTAR QUE:

JEYMY PAOLA GALINDO GONZALEZ

Identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.023,002.771 de Bogotd D.C.

DENTRO DEL PROGRAMA TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA POR COMPETENCIAS, ASISTIO AL CURSO
DE CAPACITACION ESPECIFICA EN EL AREA

LABORATORIO CLINICO

on una Intensidad de 160 horas.

AUXILIAR

> Arracsar

ol

Director



A— _ & “ . s La Repiiblica de Colombia y en su nombre
| 4 _

/ by /> La Escuela de Salud
-, T 9
VVJM.“.”‘,.%N\ San Pedro Claver

Educacién para el Trabajo y el Desarrello Hamano

Aprobado por el Ministerio de la Proteccién Social segiin Acuerdo No. 04 de Noviembre 30 de 1993,
No. 118 de Diciembre 23 de 2008 y las Resoluciones No. 1535 de Abril de 1984, No. 028 de Septiembre 03 de 1998,
No. 5069 de Diciembre 17 de 2007, No. 15-083 de Febrero 11 de 2010, No. 15-020 de Abril 01 de 2011
de la Secretaria de Educacién de Bogota, D.C.

Teniendo en cuenta que:

Identificada(o) con C.C.  1.023.002.771 de Bogots, D.C.

Ha terminado satisfactoriamente los estudios y cumplié con las exigencias legales del programa
Técnico Laboral por Competencias en:

Auxiliar en Enfermeria
Le

tre el presente certificado con Aptitud Ocupacional
ﬁ \\\\\\L P \ \..MH\ ) . g/ 3

N e i -7 T : b s e
S =

s
L o \ % | Secketaria=c"="r
s /

Dado en Bogota, D.C. a los 20 dias del mes de Diciembre de 2013 Anotado al libro de Registro No._03_ Folio_42




| ’ Escuela de Salud
\\‘ | ),, “San Pedro Claver”

I’ Educacion para ef Grabajo y ef Pesarroflo Humano
\\' Z ’ ’, Aprobado por ol Minislerio do 1a Proteccidn Social segun Acusrdo No. 04 de Noviembie 30 do 1003,
No. 118 do Diciembre 23 de 2008 y las Resoluciones No. 1535 de Abiit 14 de 1004

E S.5.PC. No. 028 de Sepliembre 03 de 1968 No. 5069 Ce Diciembre 17 de 2007, No. 15-083 de Febrero 11 de 2010,
No. 15020 de Abril 01 de 2011, de tn Secratoria de Educecin de Bogeld. D.C.

ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFICACION

En la ciudad de Bogotd D.C., a los (20) dias del mes de Diciembre del afio 2013 se
reunicron con fin de formallzar la terminacion de estudios de los alumnos del programa
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN ENFERMERIA,
los alumnos, la directora y el secretario en la Direccién de la ESCUELA DE SALUD SAN
PEDRO CLAVER SEDE SAN ANTONIO, institucién aprobada por ¢l Ministerio de la
Proteccion Social mediante acuerdo ejecutivo N° 04 de Noviembre 30 de 1993 Acuerdo
ejecutivo No. 118 de Diciembre 23 de 2008, por la secretaria de Educacion del Distrito
Capital segin Resolucion No. 1535 del 14 de Abril de 1994, Resolucion N° 5069 del 17 de
Diciembre de 2007, Resolucion 15-083 de Febrero 11 de 2010, 15-020 de Abril 1 de 2011
y autorizada para otorgar CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL.

Comprobada la situacién legal y académica de los estudiantes que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes a la modalidad de Técnico Laboral por Competencias en Auxiliar
en Enfermeria, se procedié a otorgar el Certificado de Aptitud Qcupacional, a los

graduandos, cuyos nombres, apellidos y documento de identificacién se relacionan a
continuacion:

JEYMY PAOLA GALINDO GONZALEZ
C.C. No.1.023.002.771 DE BOGOTA D.C.

Es fiel copia tomada del acta original N° 38 de fecha 20 de Diciembre del aito 2013 que
comienza con el nombre ANGELA MARIA ACOSTA HENAO vy se cicrra con el nombre
JESSICA ANDREA ZAMORA OLIVEROS.

Firmado y sellado por MARIA PATRICIA LOPEZ ROBAYQ (Directora
HERNAN FRANCO ROA (Secretario).

do n Bogoié.D C.alos veinte (20) dias del
) ,W//// ’

_RIA PR’I‘RI(‘IA LOPEZ ROBAYQ
‘C:C' 40.367.583 de Villavicencio
. Directora

Secretario

Registrado en el Libro No. 03 anotado al Folio No. 43

Av. Caracas No. 9-09 Sur B. San Antonio Bogota D.C. s Tel.: 233 2142 » Telefax: 333 3919
www.escueladesaludsanpedroclaver.edu.co



.- Secraaria de Salug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
L

Subred Integrada de Servicios da Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Centro Orlente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Bogota D.C
Sefiores:

ESCUELA DE SALUD SAN PEDRO CLAVER
Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, JEYMY PAOLA GALINDO GONZALEZ 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 sdélo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso e 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 informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi calidad de
egresado, solo podré 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:

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA POR COMPETENCIAS

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

- fud
No. de documento: 12300\
Tarjeta profesional No: 2= -
Direccién de contacto: CraB o o (K -ob 0
Teléfono: Ot BeBA02 )




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvere 4,023.002.771 ,&: Ty
GALINDO GONZALEZ

APELLIDOS
JEYMY PAOLA

NOWBRES

%LLM;

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTo  03-FEB-1995

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 O+ F
ESTATURA G.S. AH SEXO

20-MAR-2013 BOGOTA D.C. ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ,J“:n/uu,i--«j poe -

REGISTAADOR NACIONAL
CARLOS AREL SANCHEZ TORRES

el

R-1500150-00672058-F-1023002771-20150223 0043241857A1 44029313




DIAN

Dboccsn de imguesios y Adumnas N

Hoja Principal

),

Formulario del Registro Unico Tributario

o

M=

Mocaka Unen de Ingresos, Sandcio y Contral Automatzads

!

2. Concepto | 0 _1_Ins::ripcldr|

Espacio reservado para la DIAN

e

4. Numero de formulario

1248998

14396928561

VAR

98

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogotd

5. Numero de |dentificacidn Tributaria (NITY: 6. DV
102300277 1|=]4

| 14. Buzon electrénico

IDENTIFICACION

25 Tipo de docume—rinto‘

24 Tipo de conlnbuyenté o

26. Numero de Identificacion.

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania

KNEY

\1\0l213|0|0|2\7ﬂT

2013030

Lugar de expedicion 28 Pais 20 Departamento d!Municipio'
COLOMBIA 1]6]9]|Bogotan.c. [N [ Eogo‘té,p,(‘}, [0]o]1]
31 Primer apellido 32 Segundo apellido ra Primer nombre // [ 34 Otros nombres
GALINDO GONZALEZ JEYMY ) |PAOLA
e _ ki s
36 Nombre comercial T - Iarﬂ’éig_lc ’
URICAGION i
38 Pais 39, Depaﬂam-enm sy Gl '; ;OﬂC’iudad.iMunimpio o
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. I N [1]1] Bogota, p.cc.
41. Direccion principal ™ ——
CR8FBIS 114 06 SUR /Al N
42, Correo eleclionive, 42, Cadigo postal 144_‘%&({6-1_ i 45. Teléfono 2

EERREZRAI

tecnicelectricofg@hotmail.com TA V4 T ] = lel7 12 1g9ls 4! | I
bl - M AR TTITTT [7leirfzlo]s{s] [ [T [T [s[2[2[s]ef2ls]s5]s]a
/ CLASIFICACION
Ocupacién
Actividad principal oA Otras actividades 52 Nimero
46. Codigo 47, Fecha inicio actividad. ’ 48. Cé]n;o 50 Codigo 1 2 51, Cédigo establecimientos
[8,6,9.2][201 3]t 2fo 4f)[ | \ S N HEEN
", Rezponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 6 7 8 i ‘\Kl 10 1 12 13 14 16 16 17 18 19 20 21 22 23 24 26 26
53 Codigo |2 0] | 1 1 I i i ll |’] 1 ! L 1 ! L L I I 1
20- Obtencion NIT R Y )]
N/
(C 5
: '/
(CY)
. Exponadores a N
1 ]2 | s | 4| s s 7 8 9
55 Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
saceago L LI UL LUV L b bbbl == o ]
11 12 13 14 16 16 17 18 19 20 D D =
58 CPC L] ] { | |
AL EEEN NN = Freme e

IMPORTANTE Sln perjulclo de Iu actulllzaclonu a que haya Iugar la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vlgencia indefinida y en consecuencia no se exigira su ranovacidn

59. Anexos’

(x] wo[]

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consacuencia corresponde exaclamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexaclitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante

AL ol

Sin perjuicio de las venficaciones que la DIAN re:
Firma autorizada

984. Nombre

985. Cargo: Analista Il

MANCERA RODRIGUEZ RAFAEL AUGUSTO

alice

7 AN

Fecha generacion documento PDF: 05-12-2016 02:31:38PM



DIRECCION DiSTRITAL' DE IMPUESTOS Fecha: 05-12-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 3:15:37 PM

ALERLDAMAIGR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
CONTRIBUYENTE NIT  1023002771-4 JEYMY PAOLA GALINDO GONZALEZ

Informacién General

Direccion KR 8F BIS 114 06 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 7672958 3225925583 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

N— it deins_14@hotmail.com
Direccién electronica MG Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax
Inf i6n de Redist PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
nformacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 05/12/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 22930405 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 04/12/2013 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -

F

echa de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacién de Informacion: 16001433543

Fuente ICA TE TOCA
Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




5]

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIADE SALUD

Resolucion No 7278 de 07/07/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogotda D.C

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

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

CONSIDERANDO

Que el{la) sefior(a) GALINDO GONZALEZ JEYMY PAOLA Identificado(a) con CC nimero 1023002771
expedida en BOGOTA D,C solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del gjercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA ESCUELA DE SALUD SAN
PEDRO CLAVER el dia 20/12/2013.

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

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: autorizar a GALINDO GONZALEZ JEYMY PAOLA identificado(a) con CC

ntimero 1023002771 expedida en BOGOTA D,C para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA
en el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en e} 12.C. ’

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geograiica diferente al Distrito Capital, el autorizade
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control v
vigiiancia conforme a la ley.

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

HOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en; Bogota, D.Cya las 17/07/2015

Bogotd, D.C_O4-10 -2015.
: A la fecea notifiqué personalmente ul
ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA S?“T”‘O ': (4 __r,:'z,.uma..LGL.\\‘_ij.f"!L';
Directora de Calidad de Servicios de Salud. CC.# O3 oA
Reviso  Danie! Ortiz B e p % )
Elabora  Victor SD"C"% I Irma /1/\'_“ _'K.ii "-('.li

@ BOGOTA

i HU A

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 909C

www. saludcanital.gov.co
Infa: Linea 1S4 |




Tipo de Identificacion * Nimero de Identificacion * Primer Nombre *

‘ Cédula de Ciudadania

‘ 1023002771 ‘ ‘ feymy

Primer Apeliido *

‘ galindo

Limpiar

Resultado General -2018-12-19—-8:01:29 PM

Tipo identificacién Nro. identificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apelido Segundo Apeflida  Detalies
cc 1023002771 JEYMY PAOLA GALINDO GONZALEZ Ver

Informacién Detallada [CC: 1023002771] JEYMY PAOLA GALINDO GONZALEZ

2018-12-19-8:01:29 PM

Informacién Académica

Tipo Programa Origen Obtencion Titwlo Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora
AUX Local NO DISPONIELE 20157/07 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA 20157107 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Lainformacién dispuesta s encuenira en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Mlmslenu de Salud y Proteccion Secial. El talento humano en salud puede
conlinuar ejerciendo su profesion u ocupacién del érea de la salu, presentando los que de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucivr
de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Sa\ud, y segtin la profesion, tarjeta profesional, matricula.profesional, efc. ),
Registro Unico Nacional del Talente Humano en Salud (ReTHUS).




Pégina Zde 1

~SBLERN MBI

A ARORADE HARWSELD

1044125 :
Nombre. GALINDO. JEYMY PACLA Fecha de recepcion: 04-ene-2017 7:15 pm
Identificacion CC 1023002771 Tel. Fecha de imprasion; 05-ene-2017 9:22 am
Edad 21 Afios 0 Meses 0 Dias Sexo F Empresa UNIDAD PRESTADORA BE SERVICIOS DE SALUD SANTA
Medico MEDICOS VARIOS Sede REFERENCIA
2017 6:28:00a.m. Copia

No. Ordenamiento 0104095390
i

&

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE MAYCOR DE 10¢0.0
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 10 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 10 mUI/ml

VULY ANDREY HERRERA VELASGUEZ
€C 1,022,325.847
BACTERIQLOGA

ANGIE MILENA GUZMAN ROA
CC. 52,528,720
BACTERIOLOGA

. . NIT. £00.065.004-3
Evolucionamos comao la vida Sede Principal: Gaile 43 No_ 13,60 » PEX: 7dd 7555 Ext, 2315 - 2313 » Fau: 743 7585 Fxt. 2426 - 2324
Sede Norte:  Calle 108 No. 1501 - Tel: 214 2124 - Fax. 214 2124
Sede Centre:  Calle 18 No. 10-08 Cons. 204 » Tals, 282 2619 - 282 2717 « Fax: 282 2519
Calle 85 No. 1215 « Tef: 236 3768 + Fax: 257 2012



Institucion vacunadora:

HAYOR
BOSOTA DG

ALEA

hT Datos del Vacunade

Consulta Publica

Fecha de generacion del camneé:

jueves, 23 de noviembre de 2017 10:09
a.m.

Gacratirln

Salud

Tipo de identificacion;
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
YEIMI PAQOLA GALINDO GOMZALEZ

03/02/1985

Niamero de identificacidn:

1023002771

i Vacuna

1Anti - Rabica

i

!Antirrdbica proﬁlééiica

! Dosls
i

Fecha

Prlmera d05|s

DPT

aDPT Acelular

Nombre comercial

Institucién vacunadora

N R T e L R, 20+ e A e

_Primera dosis 21!07.’2016 ' Bostrlx

gFlebre amarilla

anera d03|s

; Refuexzc

Fiebre tifcidea

'Hepatitis A

i Pr[mera dosis

e's;gu nda dosis

?Seéunda dosis T ——— -
O I ;

JTercera dosis T : - m: R

;Cuarta dOSIS e o e o, - o S—— :m R ——— f,ﬁ_ — A S el b e T A, R P i

‘Quinta dosis T ! I o
- Pr|r;1 S e e e e e e eh e -

' Segundia dosis . I B )

Terceradasis o LT e
4 - e S O M A AP b B £ e J‘, v e - SRSRp—— e . A o X AL Y P B b e m 3. 8 A 1 4 R HERE

AcaréiésAB

VIRREY SOLIS SEDE OLAYA

E i

anera d05|s
Ew —
sSegunda d05|s

'Hepatitis A, Hepatitis B

éHepatitis é

Prlmera d05|s

Segunda d05|s

Tercera dosis g
i

S
Frlmera d05|s

élnﬂuenza

i " Onica

‘Meningococo Conjugado

0710912052 _EngerleAdultOS e

:Unica

Meningococo Polisacarido

Neumo Oonjugado

,.mw,_m,./( P

103551009 o

“iiﬁs TANIA SALUD TEUSAQUILLO

Prlmera d03|s

Unlca

Neum Pollsacando

Prlmera doms

Refuerzo S

‘Neumoceco

1

: F'nmera dosls
i

‘Refuerzo

)

'Sarampién y Rubéola

Td

i Toxoide Tetanico

“Unica : i

" Primera dosis “"'f'é'é}os}ééﬁ e Tetdnico y
H s diftérico

3T0x0|de Tetanico y T

i
H
:
sehorn e
{

‘o2at011c

HOSPITAL DE USME | NVEL ES.E UPa
| IMARICHUELA

§’éégaﬁaa‘asgi; - «05/1 012012 Toxoide Tetdnicoy 0241.90110 HOSPITAL MEISSEN o o
o b difterico T -
Tercera dosis 15.’04/2016 i Toxoide Tetanico y ;DZZTG ?VIRREY SOLIS SEDE OLAYA

N . diftérico ‘: R R
anmera dosis |
‘Segu‘nggﬁbms o E_ T , ) N -
Tercera T e . I it e
Cuarfe;a;s;s_' emh e B — o — —
~Qumi§§8§é o ) T ; - T




Institucién vacunadora: Consulta Publica Fecha de generacién del carné:  jueves, 23 de noviembra de 2017 10:08
am,

%%‘rgg‘_‘ Datos def Vacunado

’é‘a']‘l""d"' Tipo de identificagion; Cédula de Ciudadan(a Namero de identificacion: 1023002771

Nombres y Apellidos YEIMI PAOLA GALINDO GONZALEZ

Fecha de nacimiento: 03/02/1985

| Toxoide Teténico
‘ e i e e e . —-— e raw o G T i 1 AT L S o T N E WY TN T S LT A
: Toxoide Tetanico Diftérico
: - [
Triple viral o ' ? h - ' ; o
Varicela
'VPH Bivalente ’ § ;
f ‘
ercera dosis |

rimera dosis |

‘VPH Tetravalente

g da dosis ; o "‘ )

i Tercera dosis : i




] ISUr, CLINISUR IPS 1 LTDA e |
R I n I 5 U r G0014826-4 - 0000128255 |

n: COMUN \:"15.‘\“:\”3‘1\_ onal
Nit. 900.148264-9 Cédigo del Prestador S.D.S. 110011738901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

i EMPRESA: PARTICULAR FECHA 07/12/2016 14:50:46
i PREOCUPACIONAL O INGRESO |v| POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO
' NOMBRE Y APELLIDO: JEYMY PAOLA GALINDO GONZALEZ C.C 1023002771

: EDAD 21 Aflos SEXOF CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

| EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

| Evaluacion médico ocupacional v Examenes de laboratorio Sl | NO |

' Visiometria v/ Glic | Col [ | Trigl Otros |
" Audiometria v Cuales |
Espirometria Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

j APTO PARA EL CARGO || MOTIVO PARA LABORAR ;
| |

| NO APTO MOTIVO

|

' OBSERVACIONES |
| USO DE MEDIAS DE COMPRESION i
| CONTROLES DE SALUD EPS

| USO DE EPP/REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS

| EXAMEN PERIODICO

\

| Puede continuar con su labor SIT] NO [ | Se sugiere reubicacién laboral Sl NO [ |

‘ |
| EXAMEN DE EGRESO

| Sospecha de enfermedad laboral St | NO Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

A nderson ¥ t.,urrn.y Acrla

| Mesctic . v Espocumtista en Salud

| Coupet one v Mies annlabﬂr.leu
L oluoieon No 31 = 16

FIRMA DEL PACIENTE ! FIRMA DEL ESPECIALISTA

Direccion: (. l.fH 7 SUR No 19-07
Tel: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com
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ata ¢e Servicos 46 3

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERV
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONT

ICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
VOZ DEL USUARIO

RAPARTE - PERSONA NATURAL

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

SISTEM A DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCI

ACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: g1l CIUDAD: BOGOTA D.C

DEPARTAMENTO: BOGOTAD.C

[ Distiganddo Cliente: Con el diligenciamiento de este form
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salu

Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

ulario nos permitira
d. La realizacion de este proceso es de carac
cnticad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas

ter obligatorio para la Subred Integrad
de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de

adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente. de conformidad con el Numeral 5.2.2 2.2.1, de la Circular External

2 de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

[PROVEEROR B PARTICULAR D Ig(::m;ﬂ'lsn SERVIDOR PUBLICO lO'mD @ ‘CITAL: [
l 1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL
EGUND!
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
NOMBRE
GALINDO GONZALEZ JEYMY PAOLA
' LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
No AR EXPE | H 110D
I TIPO e, D q N
| TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (€ indad Municipio) (AAAAMM/DD)
ce [x J ‘c'l O re O [ror O 1023002771 BOGOTA D.C 2013-03-20
TR - . = . —
PASAPOR [l L[l OTRO @ _ ) ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ SI m
FECIHA LUGAR NACIMIENTO
VACIM ;
Wy et ORI PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD
BOGOTA D.C COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA 30 NUMERO DE HIJOS
ERSONA A CARG CELULAR
SOLTEROUA) o CASADO(A)Y — DIVORCIERS(A) JON LIBRE
ey, O B UJ () 2 2 1225925583
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO — —
OTRO - AUXILIAR DE
O O : 4
, O (] D <) ENFERMERIA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: (FELEFONO
RESIDENCIA
CRA 8 F BIS ESTE NUMERO 114-06 SUR BOGOTA D.C BOGOTA D.C COLOMBIA 3223283021

CORREQ ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA

[evmypaola22 @gmail.com PROPIA | ‘FAM[LIAR O ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE s
COMERCIO (i tiene) CIUDAL: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MORENO CASTILLO BILLY DUBAN
TIPO DE IDENTIFICACION Nl-H\TERO LUGAr\R EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Cindad/Municlipio) (AAAANNM/DD)
ce [ x]’ ci [Jlrc O |vue (] 1012355352 BOGOTA D C ;
ke E
pasworte [ ] oo [ cuar ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST | X }‘0 NACIONALIDAD;  [COLOMBIANO
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO ‘j ESTUDIANTE =
]_J HOGAR D PENSIONADO
010 =) |CONTRATISTA ' IAL
?{J COMERCINTE = EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO L:J] OTRA.
woerenoiNte [ [soco
CODIGOS CITUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION 31 @ VA N D I
TRIBUTARIA DECLARA RENTA 8062 ﬂ’_ L
RESPONSABLE: NG ICA s1 PRINCIPAL: DECIINDAR!A: @
= « O
GRAN CONTRIBUYENTE [S1 @ NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR —
— NO




<Cand SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CéDle: ET-CA-FT-011
grada e Senvios de Saluc ESTRATEGICO— GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Contro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
| LEAtre L.
R ;[ I‘:l‘fl“';"’ ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
| .
i : — SRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
! si7 7 No l X SIU NO x SUBRED INTEGR/ ¢

\C 1Y IDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA gopierNo [ SERvicioyT] SJ\LUD #NIT 900959051-7
ii-\l’u.ts\(l“.\':\ (] AcwicoLa D E!\'ERGET]C,D FNANCIEF@ TRANSPORTE J]] TECNOLOC@ AL[MEND .VII:DICAM[@S
(O1RA | j CUAL [l’ -

R—

| DIRFCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
{1 i
lim AGONAL 34 N° 5- 43 3444484 BOGOTA D.C BOGOTADC COLOMBIA
' CARGO ACTUAL AUXILIAR DE LABORATORIO CLINICO FECHA VINCULACION 2017-01-10f
'_____
| I
; 4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
TTTNUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD L i 3
X NUALE: 3 SC ACTIVIDAD I
ILI ENPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVID, FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD

5, INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA.
HONORARIOS $ 1.139.600 | ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
(1 TROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $ 1.139.600 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familine ni vivir con el Cliente o Cotvaparte y debe ser lod alizable en Horario Labaral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
VALLEJO ISABEL FERNANDA
LOPEZ
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y /O EXTENSION/CELULAR
. CALLE 2B 29-18 APTO 201 BOGOTA D.C.
AMIGA 3203911669
7. REFERENCIA FINANCIERA
\OMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS
5,50008E+14 20 DE JULIO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 NO

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA l MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

— CUAL:
IMPORTACION EXPORTACION U TRANSFERENCIAS @PRESTAMOS PAGOSERV{CIOS@ OTRA@ e

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrande 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
|4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo senalado 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 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion’™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

profesion, negocio, ete.):

FIFRCICIC DE MI PROFESION COMO AUXILIAR DE LABORATORIOCLINICO

2. Que estos bignes 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 @

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

6. Cuando a ¢llo 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 SUBRID INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ 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
SIRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, 0 de laj
vialacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO]
ORIENTE ES!

Nitiré 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 lof




|

k : #Cald SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011

I | Lo agrada de Send ESTRATEGICO— GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

; Centeo Oriente ESE

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

| Asalariado Certificacion Jaboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses 0 copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
{[Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses * declaracion de Rentasi es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios 0 Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia dej
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos 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.

‘hm‘iu«- Lmpresas: 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 ¢s

1;5::!:1].1:J‘u

|

IR

1. Oviginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
12 Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotoe cripeion en el Rit Distrital

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

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

6. | stados 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 reconacimiento ante Notario Publico.

[NOTA. Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta actives, herencias, legados, donaciones, etc.)

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

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 v 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 proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archives que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, 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, Oue los datos personales adicionales para ¢l 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 autorizacion, 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, teléfonol
3 14 14 84 y o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, eontrolada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder ala contratacion y/o prestacon de servicios por parte de 1a 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.

3. Que la FSE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
fimalidades a) F1 tramite de solicitud de vinculacion 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. ¢) La]
eiecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes v
ervicios cortratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos |
cstadisticas, 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 satisfaceion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas|
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de|
Informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y control de Lavado de Actives y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, 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
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investi gadores, compaiifas de asistencia medica, abogados|
internos v extecrnos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, e) ecucion, 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. ¢) A la 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 seleccion de riesgos y control de
requisitos pira acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para 1a elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSEFVRENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar (ransferencias internacionales de mis datos paral
cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuendiz, 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, los
relativos de 1a 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 X1 del Titulo)
| de la Cirenlar Basica 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

§. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién, En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Onente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84, e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otraj

persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(CRA8 F BIS ESTE N°I 14-06SUR ,BOGOTA D.C, felefono
3225 8.3 email jeymypaola22@gmail.com X
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

Jos mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
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¥ L neagrac ce Servcios ¢ Salug ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

|
1 X #5and SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
‘ FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente ES.E.

IX. FIRMA Y HUELLA

i OMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDIC A EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

66&&“\/\0\ pcoda Calinco Eorole

\ " Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1 INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

‘: 1.¥echa 2. Ciudad 1. Fecha 2, Ciudad

E:.\cnlrliysc del funcionario o 3. Nombre y Cargo de

!Awwr: quien verifica:

»
1

4. Lugar de la

|4, Lugar de la Entrevista: 3 ¥
| verificacion:

{
|
I8, Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de 1a Entrevista: @ @ 6. Firma y cédula;

7. Firma y Cédula




SaludTotal..

Bogotd, Diciembre 19 de 2018

Sefiora:

GALINDO GONZALEZ JEYMY PAOLA

CC. 1023002771

CR 8 F ESTE BIS N 114 06 - 7672958

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Abril 1 de 2016. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual

MORENO GALINDO ASHLEY KATHERINE 1011227714 R Abr-7-2016 111 26 HIJO MENOR DE 18 VIGENTE Ninguna
ANOS

MORENO CASTILLO BILLY DUBAN 1012355352 C Abr-7-2016 111 26 COMPANERO(A) | VIGENTE Ninguna

GALINDO GONZALEZ JEYMY PAOLA 1023002771 C Abr-1-2016 111 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

MORENO GALINDO JUAN DAVID 1140931436 R Sep-5-2016 89 0 HIJO MENOR DE 18 VIGENTE Ninguna
ANOS

CASTILLO RICO RUTH DEYSI 51827566 C Feb-7-2012 62 0 PADRES NO Abr-2-2013 Exclusion Ninguna

VIGENTE Beneficiario

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante

Usuario en
contrato

[Tipo de contrato Estado de

contrato

JEYMY PAOLA GALINDO GONZALEZ

1023002771

Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a

1m
JEYMY PAOLA GALINDO GONZALEZ 1023002771 Trabajador CERRADO
Independiente
SERVICES INTEGRAL SEGURITY GROUP SAS 1023002771 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

»
oL R

|
CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ

Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) JEYMY VIRGINIA GALINDO GONZALEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,023,002,771, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



i » SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
B I suiredinw raateseicios e St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Orlente ESE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

(720621 e

Numero de Documento ARL

QL Na1d I paob | Calindey | Eomadile?

bimer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

C’m 943 | Boooks D0 1ovaStevk abud06s.  ACAIHER

. Nacimiento dd/mm/aa Ciuttd de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

oA Tofal Q:‘JY(JGG"\H - s A 134,600

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

lA‘(j(t \l (61 ( GU‘((!“{OHC\ Q hif\l('()

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

Decfire ea alazzec raail.fom. 2222372352 )

Correo Electrénico Celular

Bgumu nqlm@{d

U Firmatdel Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

20:00:06
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119495219

Bogota DC, 19 de diciembre del 2018

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) JEYMY PAOLA GALINDO GONZALEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023002771:

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 € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 19 de
diciembre de 2018, alas 19:58:21, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1023002771
Cédigo de Verificacion 1023002771181219195821

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. 2625622

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 19 de Diciembre de 2018 - 19:59 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 VEINTITRES MILLONES DOS MIL SETECIENTOS
SETENTA Y UN

1023002771

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 codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_PLRUA_5919
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA NICIO  INSTITUCION  CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 19:55:40 horas del 19/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1023002771
Apellidos y Nombres: GALINDO GONZALEZ JEYMY VIRGINIA

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

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

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de 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




SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 19/12/2018
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora JEYMI PAOLA GALINDO
GONZALEZ con Cédula de Ciudadania n#mero 1023002771

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550008400765569
Saldo a la fecha 1,668.00 Pesos
Fecha de apertura 24/02/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



