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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES VEV!EB.

- 19:57:58
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 ds 01
GENERAL DE LA NACION No. 134207492

Bogoia DC, 25 de septiembre del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) JINNET DIAZ LEAL identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033718396:

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 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificarén 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 ptiblico, en los términos que
establezca la ley 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 cor el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi
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- _,__‘_»: "
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g,

MANUEL ANTONIO ESPINOSA FIGUEREDO
Jefe Divisién Centro de Atencion al Publico (CAP) (E)

ATENCION :

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

Divisién 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.
Wwww.procuraduria.gov.cc



Policia Nacional de Colombia https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WeblJudicial/formAntec...
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¥ PoLICIA NACTONAL
DE COLOMBIA\ 0o INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 20:06:34 horas del 25/09/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1033718396
Apellidos y Nombres: DIAZ LEAL JINNET

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

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

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

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

Avenida el Dorado N° 75 - 25
Barrio Modelia. Bogotd DC
Atencion administrativa de
lunes a viernes de 8:00 am -
12:00 pmy 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencion al
Ciudadano - Bogota D.C.
5159700 / 30555

Resto del pais: 018000 910
182

Requerimientos ciudadanos
24 horas

E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 3130584

Personeria
de Bogota, D.C. |

Bogota D.C., 25 de Septiembre de 2019 - 20:00 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., el sefior(a) JINNET DIAZ LEAL, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: UN MIL TREINTA Y TRES
MILLONES SETECIENTOS DIECIOCHO MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y SEIS de BOGOTA D.C.

1033718396

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, siempre y cuando el nimero 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)
anos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que 2xijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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 complementaca 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.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
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 ia autenticidad del documento es: 9_H2FZ_0020
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



CONTRALORIA

GENERAL DE 1A REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 25 de

septiembre de 2019, a las 20:04:16, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1033718396 i
Codigo de Verificacion 103371 83)9631'9092520041 6

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacio ero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan co

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legs

la firma mecanica aqui

SR
prowgn 1o 5O
~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Revis6: WEB

R

Con el Cédigo de Verificacion puece constatar la autenticidad del Certificado. .

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
Colombia Contraloriz. General NC, BOGOTA, D.C.
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eb.sispro.gov.co/THS/

=| SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES ﬁ ud SRR
™™= | Sistema Integral de Informsacién de la Froteccidn Sociz de todos : i i
ReTHUS
A continuacién diligencie ia identificacion o nombre v apeliido de Ia persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.
Tipo de Kentificacién * Nimero de kentificacién * Primer Nombrs * Primer Apelido *
Cedula de Ciudadania " 1033718396 JINNET DIAZ

Confirme los r_n’xmems de la imagen *

Cambiar

8108

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resupitado Ceneral -2018-09-25-7:48:37 PM

ipo identificacionNro. identificaciénPrimer HombreSegundo HombrePrimer ApellidoSegundo ApellidoDetalles
i 1033718396 JINNET DIAZ LEAL Ver

Informacion Detallada 6] JINNEY DIAZ LEAL

2019-09-25-7:48:37 PM

Informacion Académica

ipo ProgramaOrigen Obtencién TituloProfesién u Ocupacion Fecha desde gue puede sjercer Entidad Reportadora
AUX Ltocal Auxiliar de enfermeria 2010-10-19 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccidén Social.
El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesidén u ocupacién del drea de Ia salud, presentando los documentos que
acreditaren el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes {Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional,
expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, ¥ segin la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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Colombia Compra Eficiente

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

[Nombre del proveedor persona natural], identificado como aparece al pie de mi firma, en mi calidad
de proveedor persona natural, manifiesto que:

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

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

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias [20] del mes de [12] de [2017]

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

Nombre: JINNET DIAZ LEAL

Documento de Identidad: 1033718396

www.colombiacompra.gov.co



© Formulario del Registro Unico Tributario
D I A N Hoja Principal

Oireccién do Inpuecios y Advanas Nacionales

2. Concepto I 1J3)Actualizacic’m de oficio
Espacio reservado para la DIAN 4 IKtimars dafommuiate 1 45351 1 701 2
“ || Jl I\ IIIHII uo“l’o'l Ul "1 “
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzodn electrénico
1 0 3 397 4 8 3 9 6 | 20 | 5 Impuestos de Bogota

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania W {2 008 IO 1 |2 5‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento:

COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.cC. ofo[1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre

DIAZ LEAL JINNET

35. Razén social:

36. Nombre comercial:

38. Pais: 39. Departamento:
COLOMBIA 116 |9 |iBogota D.C.

40. Ciudad/Municipio:

Bogota, D.C. un

41. Direccién principal
DG 61 ABIS SUR 18 Q 28 BRR ACACIA

42. Correo electronico: 43. Codigo postal
jdiaz-leal@hotmail.com

45. Teléfono 2:

EEEREREEEN I EREE

Ocupacién

Actividad principal
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad:

81679,2|[2005][12]01

Otras actividades 52. Ngmero
1 2 51. Codigo establecimientos

e ) L

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

| | | | | | | | | |

1 2 3
53.Codigo:{ 4 19| | |
49 - No responsable de IVA

Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

oo ) SRR e LT S O e iy

1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D g | I I | | I ‘ [ I
b T e R e b LG

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vi ia ir iday en cor lencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl D NO 60. No. de Folios: D:@ 61. Fecha: |2 0779 9|O 5|2 4|

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre

985. Cargo:

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 24-09-2019 11:43:12AM
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- LA SUSCRITA SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

CERTIFICA QUE:

Revisados los archivos de la Institucién, él(a) sefior(a) JINNETH DIAZ LEAL ideﬁtificado(a)
con cédula de ciudadania No 1.033.718.396 expedida en Bogot4, suscribié contrato de
prestacion de servicios personales de caracter independiente el cual estédn incluidas actas
d|e prorroga y adicién las cuales hacen parte integral de este contrato, cuyo objeto

1
e contractual se realizo prestando en el 4rea de ENFERMERIA con los siguientes térmjnos
|

d‘e ejecucion.

EJECUCION

* Del11 de Marzo de 2014 al 30 de Abril de 2014
e Del 01 de mayo de 2014 al 30 de Julio de 2014
e Del 01 de agosto de 2014 al 31 de agosto de 2014
* Del 01 de septiembre de 2014 al 30 de septiembre de 2014
* Del 01 de Octubre de 2014 al 31 de Octubre de 2014
+ o Del01de Noviembre de 2014 al 30 de Noviembre de 2014
® Del 01 de Diciembre de 2014 al 01 de Enero de 2015
- Del 02 de Enero de 2015 al 31 de Enero de 2015
* Del 01 de Febrero de 2015 al 28 de Febrero de 2015
e Del 01 de Marzo de 2015 al 30 de Septiembre de 2015 |
® Del 01 de Octubre de 2015 al 03 de Enero de 2016
e Del 04 de Enero de 2016 al 30 de Abril de 2016 -

valor pactado en el contrato comprendido a partir del 01 de Noviembre de 2014 a‘l 30
e Noviembre de 2014 es por UN MILLON CIENTO CINCUENTA Y CUATRO MlL
TRESCIENTOS TREINTA Y C!NCO PESOS M/CTE ($4.748.800). ‘

(o

Para confirmar los datos o solicitar mas informacién adicional comumcarse al area de
o )ntrataaon linea telefénica 5694040 o 7650071. !

|

COD: 6564 “

e = T




CERTIFICACION

;dama numem 19037?8@*8 ayﬁemaa en Bogom, iar

seracio de & ia compania; 1 17/05/2016 hasta el 03/08/2016 ante la empresa
F Uﬁf’)ACiON DSPITAL SA RLOS mediante un c:orurato Labor Confratada, desem nefi
cargo de AUX&.!AR DE ENFEHMEREA

ta aresente se explde a solicitud del trab,,__ aiador dmgsda a A QUIEN INTERESE, con facha &5, 7
de &gosto de 431 6. :

ATENTAMENTE

e % o /7
f'{aﬂimmj%g
o/ Lt ==Y

Gloria Susana Rics
Responsable de Gestion
3259500 Ext 1306-128
glona. mos@adecw com



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

nensiumon | CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
i PRESTACION DE SERVICIOS

e Zalet L KR

CO-OPS-FT-22V V1

LA DIRECCION DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:
Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E,
NIT.800.958.564-9, se encuentra el registro de JINNET DIAZ LEAL, identificado (a) con la Cédula de
Ciudadanfa No. 1033718396, quien ha prestado sus servicios en esta Entidad a través de Orden o
Contrato de Prestacion de Servicios asf:

ORDEN O PLAZO DE EJECUCION UNIDAD
CONTRATO DE OBJETO VALOR TOTAL SERVICIOS
PRESTACION DESDE HASTA CONTRATO DE SALUD
DE SERVICIOS
004475 16/02/2017 { 31/08/2017 AUXILIAR DE ENFERMERIA $11°010.648 TUNAL
15/1/2017 | 31/12/2017 | PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A ! TUNAL
001035 LA GESTION ASISTENGIAL $3'026.824
01/01/2018 | 31/05/2018 | PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A ; TUNAL
003108 LA GESTION ASISTENCIAL $7'914.024
01/06/2018 | 30/09/2018 | PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A , TUNAL
008204 LA GESTION ASISTENGIAL $6'225.140

Cabe sefialar que el contrato No. 008204 a la fecha se encuentra en ejecucion.

La presente cerlificacién no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un Contrato por prestacién de
servicios para independientes regulade por el Manual de Coniratacién de la Subred Integrada de la Subred
Integrada de Salud Sur E.S.E y demas normas concordantes.

Se advierte que la informacion conlentiva de la presente cerllficacion fue tormada de la base de datos y archwo en
fisico que reposa en la Entidad.

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacién adicional favor comunicarse al Area
de Contratacion, linea telefénica 7428585 Ext. 1504. Cédigo de Verificacion: <><QR41WB.

La cerlificacion se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser preseniada a QUIEN INTERESE a
los Dieciocho (18) dias del mes de Sepliembre del 2018

\isa fdo. Bémen B>

LUISA FERNANDA GOMEZ BECERRA
DIRECTORA DE CONTRATACION

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA
CONTRATISTA

Proyectade y Cecilla Pérez Bautisla | Asislente Administeativo | Tunal Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur etz
Elaborado por: T
Aprobado por: Mireya Dfaz Bellrdn Lider OPS Tunal Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur N>

Las p t 4 ivas se ejecutan en cumpli can fo blecida en el articulo 2 de} Acuerda Distatel 64122016 del Concejo do Bogold con af cual se efectud ia

norganlzudén dal sector selud da Bogots, con base en fo dispuesto en 1a Ley 489 de 1898 que regula Ja modficaclén de las entidades piblicas madiante las figuras de reesbuciuracion.
Fusién, supresion o liquidacién; en el presante caso de fusion, na implica solucién de continuidad para el efercicio de 1a funcidn o prestadion dal servicio.

En wmpﬁmlen!o de los prindplos adminlstralivos pravistos en el Codigo Procasat Adminisirativo v de le Conlencinso A , Go bifidad y eficacla, se continuara operando dej
idad con lo o to en la Ley 488 de 1898 hasta tanto se asegure ja oparacién de la Subred Sur, a fn de ew!ervac(os e Inse-gundad jridica.
Declaramos que hemos >elp d to y lo enconlramos ajustado a las normas y disposiciones legalas y portanio lo p para la respectiva firma.

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur

Cédigo postal 110611

www.subredsur.qov.co

2018-09-18 Pégina 1de 1




edical

A QUIEN INTERESE

Con la presente INFORMAMOS que el sefior (a) JINNET DIAZ LEAL identificado
con cedula de ciudadania No. 1.033.718.396, labora actualmente en la compaiiia
CLINICA MEDICAL SAS con Nit. 830.507.718-8, desde el 15 DE DICIEMBRE DE
2018, desempenando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA, con un contrato a
término indefinido y un ingreso mensual basico de NOVECIENTOS NOVENTA Y
SEIS MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS ($996.975) MCTE.

Dada en Bogota, a solicitud del interesado a los 2 dias del mes de Octubre de 2019.

Cordialmente, -

Clinica
edicai SAS

Nit.. 8 : '
Coo '1a'd :%g9gi7ziv
me Dz
KATHERINE QUIROZ.

TALENTO HUMANO
CLINICA MEDICAL
SEDE SANTA JULIANA.

By SRS e e * Pr AN

Clini Medical S. .. ALLE 36 SUR N°. 77-33 KENNEDY-PBX‘ 7442565 CELS: 318 338 3681 - 318 338 3684
NIT: 830.507.718-8




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLGMBIA

\

ARL|SUMA S

—

Medellin, 25 de Septiembre de 2019

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CLINICA
MEDICAL S.A.S. que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Ndmero Nombre Fechainicio  Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacion afiliacion transaccion =
Centro de trabajo: 0000000002 ENFERMERIA R3 Clase: 3 Porcentaje Cotizacion: 2.436%
C103371839 DIAZ LEAL JINNET 15/12/2018 01395201 DEPENDIENTE
6

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de
generacion vélido por un mes:C10337183961926870807

Atentamente,

e

w il

e
e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asl como para su
desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA
SURAMERICANA 8 A,

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 25/09/2019 19:40:07 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.54.251.159, 172.16.42.57



Proteccion

Fondo de Cesantias Proteccion

NIT 800.170.494

Hace constar que:

El{La) Serior(a) JINNET DIAZ LEAL identificado(@a) con CC numero 1.033.718.396 se encuentra afiliado(a) al
FONDO DE CESANTIAS PROTECCION, desde el 13 de febrero de 2019.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 25 de septiembre de 2019.

Cordialmente,

) b : 4

/ Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes
Proteccion S.A.

“Importante: Esta constancia soio hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 89
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 64:2 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

Www.proteccion com
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1. DATOS DEL TRAMITE

N!T 830 003, 564 7
5

anar,

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
No. dg Radicacion SAT

. Fecha do Radicacion

: ',1:3} A4

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo lﬁ ’\ ! L

2. Tipd de Afillacion
al:

8. Ragorle de Novedad

1. Tipo da trimita )
=

S. Tipo de cotizants
A, Dependiente

B. Indapandianie

C. Pensionade

A Contributiva A. Cotizante
B. Subsisiato . Gabeza do familia

C. Baneficiaria

3. Régimen 4. Tipo de afiliado
H
0 Hs

D. De oficic

‘i AFLIACION l. DATQS BASICOS DE !DENTIFICACION (dei cnluxnm o cabeza de famiiia)

A, Afiliacian
8. Apelfidos y nombras  +

l

B e

(9 ot

7. Tips de d
da identidad

[m do idantid

1o

1 Eos LL ’ -1
l 3, Sex e m Focha do

2 '% '8 q é | F;,npn?nom Maswlinom T nacinviente 6

<;( 41‘118'&7

ill, DATOS COMPLEMENTAR.OS (Datos personales)

11, Etnia |12, Olscapacidad ¢ 13. Punmwslsaén 4. Grupo s pobiacion eapecil | adora da fAesgos TARL 16, Administradora ds pensionas
| Tigs [ Condicsén O ] { o g SNyl

1oYele\on

7. lngresg pase de cqtizacion - IBC
Fg (V]

] 13, Residansia 7“5(3

Gra 15 418 B2 322064

e gy e S
dia - Jew "».0’\1”’0 e Rodo o | isfoana ] Rt ] | S0y sy
IV, DATOS DE IDENTIFICACION DEL.OS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de i colizants)

13. Apelildos y nombros
. ¥

i 21, Namer:

del documento
i deidentid

nd

20, Tipo de documentg___
de identidad [

22. $exo 23, Fachn de

Femaning | Masculing

I

=

nacimiento g8 | | ™ 1A tA | A
; Datos basicos de identificaclén de los beneflclarios y de ios aflllados adiclonalas
24, Apellildos y riombres 9
Primar Ageflida [ Segundo Apetida Primar Nombra Segundo Mombra
21
B2
2 ]
B4 ' ;
TEE § )
= H;’d:\f;:"j"""” 26 Nimaro del dociimanta da ldentidad 2‘:"::“‘{:) Miecusing | 28 Fooha do nacimiante T — Datos complementarios e ——_—
a1 ]
B2 EY &1
B2 1 s
54 ] B
5 i A :
31, Discapacidas 32, Diptosi dle residencia 1 33, Valor de la UPC.
ipg Cendcion 1 7 i Ana ) 5 del afiliado adictonal
N 4 T = 1 Muniipio / Distrito Utbana | Furat Departamanto Teléfono fijo yio celutar (a registrar por ta EPS

Suloccidn de la (PS Primaria

34, Ngmbre de la institucidn prentadarn de servicios fe salud.

3 1PS Codign dan la IPS

6 .

Z
OGS

(0 eagistene gor fa EPS)

B

2]

B

-]

V. DATOS DE IDENTIFICA!

\CION DEL EMPLEA:

JOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAGIGN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

i

35. Nombre o razdn social ** j) i
nne

acion 38 Tigo de apodnn'e o pagador de pensiongs
(o registar por la CPS)

36. Tipo de documanto i27. Numem del docupepto, Idenﬂl
2 l|laul ; == SAATEYE

39, Ubicacion

@K\QJ-G

1 WDid
n

de ldentificacidn
)CAkgLE

i ;\mﬁs

B REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo da Novadad
1. Madificacion da ditos bisteos
inseripcion an lo £Ps [
du corsiciones pari oot

de fn
o da sfiliados adicionsizs izhors! oadguiricion
paen roplizar facion de

!l]ss’ vy Hiy

:val 0 |‘()|‘dh 23 -'In las condicinnns pae segiic cot izanda [ ] 4. Vine sgcion a ura entidad

DA, Reg Co B. Rigiman Subsicade | | 14, Trastaco: AL A

Misno Réguen
2 la caficad da 9re-pnns; 3D L 15, Reparte da {n caticad da Pensibnatn

B. Dilareats Regimen 15. Reporte e Billecmisnta

VI, DATOS PARA EL REPGRTE DE LA NOVEDAD

e

Yipo d& documenta
do identidad

| Focha de naclmlonlo

!
Masculing | o

IS

| ‘ge ha |10\fd36 d‘\/o \

43, EPS antarior

Famenine |
44. Motivo da trasiado

[ 745, 61]1 do ('omponsncloh Familiar o P1gndnr dn Pengiones
g Codigo |

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIYACIONES

48. Oeciracion de dependencia ecendms
47, Dadlaracon de ia no ebligncion de af

Mormacion al corren

o3 de lus beneliciarn
farse al Rigimen Ca

410, Dadaiacion de edislencia de da fuerza mayar o o
43. Declaracién de no internacién del colizante, cabeza de faz
50. Autorizacion para que In y onlanga dalos y
51 Autorizacion para que b E i inf; 1Y qun
52, Autarizac para que la EPS maneje los dales personates 1
53. Auterizacipn para gue la EP'S envia if

o aliiacos adicionates,

Ve peci! o g Excopean,

30 lortuito qua impidan la entroga de los documenics que ¢
, beneficiarios o afiliados adicicnales en una institucién ﬂras!adnra A: Servicios de ea)ud
3 dP fa historia clinica ael colizanie o cabzza de lamiliz y da sus tene
penese do 1o afiliacion o del « de novedadas o 13 buse dea
ol nolizanie hoza do familla y de sus | ins o afiliades
lactronica o al caluiar como mensajes de tsxto.

clanos ¢ afiledos adicionales.
e afiliados viges tas 0
dis acuardo

lickacses piiicas que por sus lencionss 1 mgaiaran,
1o o0 fa Loy 1581 de 2012 v of Cecealo 1377 de 2613,

Vill, FIRMAS

pia del documenl\o de idzptidad:

Cantichadg: L_] r_]

. Copra set di do idad per

. Copia det regisiro civil de n',axr‘mmr

. Copia de la sscritura pGblina o sant
ta lerminacién de |3 unién marital.

. Anexa

@ emitide por la autoridad comptente,
focdela E\u*mra ﬁvbh(,a acla de cenciliac
encia judicial qus = dadl

o sentancia judiciat que declare la unién marital,

1Iare el divorcio, sentencia judiclal que declars ia saparacion de cuarpas y ascritura pubiica. acta de conciliacion o sentencia judicial qus declare
i 2

&0, dol eantificacs de adapsien & acta de eatrega del nsanor,
61, Copia da Ia orden judicial o dei act> adgministrativo de custodia,
B2. Copia del documento en Gus consle la pérdida da la pajria potestad o ol cenificads de defuncion da los padras o la derlarnmbn suscrita por el cotizanle sobre la ausancia de ios dos padras.
B83. Copa ge la aut ci6n ce trasladb por parte de la Supierntendencia Nasional de Salud.
4. Certificacian de vine 1 8 uoa gnticad auterizada pars realizar aliliaciones coleclivas r
85. Copia de! acto administrative o providencia do las autoridades competentes en 13 qus conste [a calidad de deneiiciatio o se ordene Is afiliacidn de oiicio,
E X. DATDS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
6. Identificacién de la £ntidad Terrltorial 67. Dafos dal SISREN G8. Fecha de radicacién §9. Fecha de validacién
Cadie el inunicipio  Codiga del c?ea.-m'unum': N'(Jmc?\!_; de la fichy Puntaje Nivei
-+ ——

] e | i ] | L D 1Rl MiAalalalalo DR IBMEAIALALS
7 70.Datos del funclonario que realiza la validacion

€

& | ! : |

L] dQ ﬂ,;,cu,mmm , Nimero del documarito de Fdenti < . > CD J‘ A

el 4P /

g u;im . LNdepene G

P Fi M N pet,

Y . 7 >

| rq.Yien ¢ S1vA®) , !

Recuerde g con fo e s c’—z:! feraulado, el filiado maniest  varmaisa e i il ¥ de fas dack e al capituls VI dei fon Ccadenasa.  mure s
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& Famisanar

NIT 830.003.564-7

P

DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE ENEL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Y DE LACARTA DE DESEMPERNO

¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la
EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes
del Afiliado y del Paciente?

¢ Previe al diligenciamiento del formulario de afitiacion. 1a
EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeiio donde se
presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢Leyd el contenido de la Carta de Derechos y Daberes
del afiliado y del paciente?

¢Leyd el contenido de la Carta de Desempedo de la
EPS?

¢S tuvo alguna duda sobre el contenido de la infarma-
cién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

Firma del Afiliado:

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES

Lol

AUTORIZACION PRWiA PARA x-L TRATAMIENTO
DE DAT()S PERSONALES Y

DATOS PER

En mi calidad de cotizante, rr
Inequivoca y espontanea que
su calidad de RESPONSABLE
les, mi consentimiento pre
circular, suprimir, reportary €
PERSONALES, DATOS P
informacion susceptible de tr
los beneficiarios de mi grupo
finalidad de realizar las activi
salud y en ios términos previy
DE LA INFORMACION y AV|
www.famisanar.com.co, tod
Ley Estatutaria 1581 de 2012
adicionen, reglamenten, com

Asi mismo manifieste que mi

el derecho a conocsr, actual
personal y revocar el consen
datos personales cuando ella
1377 de 2013). |

Lar, rectificar;

SONALES 8

anifiesto de m
le otorgo a la
= del tratamier
general para
“RSONALES
tamienta, regi

ladas propias

2 lo cual confol

lementen o m

]
%, derechos como titular de los datos son
los cansagradas en la Constifl

ucion Naciona

miento otorga
fuera procede!

“Datos sensibles: Se enijende por daios &

afectan la intimidad del Titula
discriminacion, tales como ac
&tnico, la orientacion politica,
la pertenencia a sindicatos, ¢
humanos o que promueva int
garanticen los derechos y ga,
asi como los datos refativos

biométricos.” (Numeral 3° art,

rganizaciones
sreses de cua
antias de part
Ja salud, a fa
culo 3” Decret

Nom& syApell\dos ‘/

i nf> 4 Dy

ldentificacion:

ADRAI BRI C j

io para reco

amiliar en sus

itos en su PQL]
O DE PRIVAC

y demas nor;

yi @ suprimir mi infarmacién

0 cuyo uso indebido puede generar su
uellos  que revelen el origen racial o
las convicciongs religiosas o filosdiicas,

f

ENSIBLES

anera clara, expresa, libre,
EPS FAMISANAR SAS en
to de mis datos persona-
ectar, almacenar, usar,
tratar los DATOS i
SENSIBLES y demas
strada @ mi nombre y/o de
Bases de Datos, con la
Jel aseguramiento en
JTICA DE TRATAMIENTO
IDAD, disponibles en
rme lo establecido en la
as que la sustituyan,
odifiquen.

y la Ley, especialmente

do para el tratamiento de
nte (articulo 9° Decreto

anisibles aquellos que

sociales, de derechos
quier partido politico o que
dos politicos de oposicidn,
ida sexual, y los datos

0 1377 de 2013).

Aruego del sefior (a)

FIRMA A RUEGO ;

Firmantea Ruego:

Nombres y Apellidas:

ldentificacién:
Edad:

Direccion de Domicilio:

manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre e (1a) sefior(a)
edad y sin ningln impedimento para dar fe de la informacian que esté recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que fa huella agul impuesta pertenece al sefior (a )

Nombres y Apeliidos
de quien 1o sabe o 4
no puede firmar: i

identificado (a) con el documer:

quien

| quien es mayor de

Huslin

Cudenasa.

wezae uus
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.FUNDACLON DE SOCORRISTAS DﬁS&RR@LLO 0 Y ACCION

“FUSDESA”

Aprobada por el Minisierio de Salud Acuerdo EJECUTIVO No. 3] del 12 de FEbRERo de 1999 y Licencia de Fur\\ jonamienTo No. 570 del 22
' de Abril de 1999, Emanada de la SecreTaria de Educacion de SANTAFE de Bogora, D.C.

ACTA GENERAL No. 014

En Bogot4, D.C. El dia 16 de DICIEMbRE del ARo dos mil cinco (2005) se Reunieron en el aula Mulnp le de la Escuela
de Salud FUSDESA, el Presidente, DIRECTOR ACAdENnco ‘Coordinador Académico y el Cuerpo de Docentes,
: PREVIO- jURAMENTO de Riqor s€ le |-HZO ENTREGA A~

~ ACTA INDIVIDUAL No. 4205

DIAZ LEA!. YINNET'-I
890928 55593 de BoqorA DCe

' El C'E:m-i-fi-icAd('),Q.Qé_ld“j(_/{j ACREdITA fcrémc_) :
r Tecmco |.A|)0RA|.
AUXlllAR dE ENh—:RMERlA

Por Haber cumplido los REQU]SITOS ACAdEMICOS y.las DRACT!CAS REQ[AMENTARIAS conformE A disposiCioNEs
“de Ley CON UNA lNTEI\SIdAd de 1.800 Horas.

ParA CONSTANCIA SE Firma La presente en Bogota, D.C. ‘A los Veinte (20) dias del
: mes de Diciembre del aNo dos mil cinco (2007)

PresidenTe / D/ﬁscroﬁ@'}z

Roberto Galindo G. v Lila Yanerh Cicua Ramirez -

Calle 15 No. 16 - 83 Sur Tels.: 278 75 56 - 407 32 02 - Bogota, D.C.
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Institucion Educativa Distrital

Reptblica de México
Nit. 830.052.343-5

Calle 64 Sur No. 17-50 Localidad 19 Ciudad Bolivar
Tel.: 791 20 81115

CODIGO DANE 11100114480

ACTA DE GRADO

En la ciudad de Bogota, D. C., alos dias del mes de de 200 se reunieron, el Rector
Guillermo Castre Carrillo y Jacqueline Vega Ruiz, Secretaria Académica de la INSTITUCION EDUCATIVA
DISTRITAL REPUBLICA DE MEXICO, aprobada segun resolucion No. 5230 del 16 de Diciembre de 2005 en
los niveles de Preescolar, Basica y Media Académica por la Secretaria de Educacién Distrital, con el fin de
formalizar la graduacién de los alumnos de dltimo grado. :

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica, se procedioé a conceder el TITULO de

BACHILLER ACADEMICO, al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero del documento de identidad se
relacionan a continuacion: '

- DIAZ LEAL JINNET

T.I. No. 890928-55598 Santa fe de Bogota

Es fiel copia tomada del Acta original general No. ©5 de fechalt de ™ evo de 200Gqgue consta

de A5 alumnos que comienza con el nombre de "Becevca, Haner Hue ;‘w:":s‘k% ‘feseﬁac')

ycierracon elnombrede Nelez Fevoia Homicer Anclves

Dada en Bogota, D. C., el Y& de Ylawo de 2.00¢.

FIRMADAY SELLADA

// k %,
A / o /7
P e e
4 LA 7 1
'8 Y e B / o
P J/ /" T,’ e 4 ({/ % 144 ’/_ =l .égcr
"/ [cuillerméACAstro Carrilio “Jaqueline Vega Ruiz
(\"/ e T ea : Secretaria Académica

//C‘:. C. No. 17.320.942 de Villavicencio C. C. No. 51.664.384 de Bogota
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CENTRO DE CAPACIT. ACION EN URGENC!AS
Y EMERGENCIAS

CERTIFICA QUE :
JINNET DIAZ LEAL

c.C. 1.033.718.396

SISTIO AL CURSO'

e  de salud y proteccidn:
it ‘€ON Giu nmsusmm= :
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIABESALUD  © i &0
CERTIFICADO DE INSCRIPCION

JINNET
DIAZ LEAL
C.C. 1033718396

AUXILIAR DE ENFERMERIA
Expedicion 25/10/2010

Wm@P

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL DE LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR

UNICAMENTE EN BOGOTA, D.C.

A




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 10767 de 19/10/2010
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

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

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD :
en uso de sus facultadesilegales: y ‘en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucién No. 001390 dei10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(@) DIAZ LEAL JINNET lIdentificado(a) con CC niimero 1033718396 expedida en
BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su profesién segun
CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por. LA FUNDACION ESCUELA DE
SALUD FUSDESA el dia 20/12/2005 y registrado en el libro 4 Folio 4205 afio 2005

Que estudiada la documentacién presentada por el soIICItante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas Iegales V|gentes ; :

Que en virtud de lo expuesto este Despacho

RESUELVE &

ARTICULO PRIMERO: autorlzar a DIAZ LEAL JINNET{';ldent cado(a) con CC numero 1033718396
expedida en BOGOTA D,C para desempenarse como AUX R DE ENFERMERIA en el Territorio
Nacional e inscribirlo para Iaborar enelD, C . . o

administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D,C/ a los 19/10/2010 i :
. Bogota, D.C 15/10 /70 1O

A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a) Yinne din Dz feal

S— -
HERMAN REDONDO GOMEZ. CC.#1.032 NP 2AC
Director de Desarrollo de Servicios. ] N
. Vistor 84 . - ]
gt N Firma i, Jo
’ Nt
Carrera 32 N°'

J;7-81 Tel 364 90 90 www. saludcamtal gov.co Informacién Linea: 195
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Sur Occidente ES.E.

18-02-F0O-0011

e

Vieialme | oot :

Distinguido Cliénie: 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 1
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control yVigilancia de la S“Peﬁﬂter;demia
Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo. 2
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GOBIERNO servicios  (JJsaup a

E&OR;ACIONES D AGRICOLA Umcimm ([Oreancera {(O)anseorte (Ororocia Cpevtos m{_JamENTOS O

oma [  cuau:

SALARIOS : : : GASTOS FAMILIARES m g d’\ﬁ AHORROS e SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 2 : ARRIENDOS 5 INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS i L CUOTA VEHICULO i 5 VEHICULOS - DEUDA VEHICULOS
lCoMISIONES CUOTAVIVIENDA - - 7D [0 e w.®) PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
[OTROS INGRESOS* ; : OTROS EGRESOS* 2 (OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®

=

N/A s N/A N/A

Honedas : v ‘ A Obw@e

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST “NO - : St S (5]

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

mportad) exeortacil ) ransrerencia{)  prestamos () pacoservicos  ([(Jrra O AL

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 declaracién de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE|

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar plimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 dida por la Superi ia Nacional de Salud,y de las|
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”:
1. Que los que gue y garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio, etc.):

L

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo 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 p i de actividades ilicitas pladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), nij
f é i 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 SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmedi lquier ci ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a Ia liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE|

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este]

d se modifiquen las declaraci por mi ef¢ d imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE' de toda responsabilidad que se derive por informacién|

erronea, falsa o inexacta que yo hubiere p ionado en este d o de la violacién del mismo.

7. Me comp y obligo a lizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
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-5, DOCUMENTOS REQUERIDOS .~ . =

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres dltimos meses o copia del certificado de i y i + declaracién de renta si es decl
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declaracién de Rentasi 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 constancitde comisiones o certificado de|
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta sits declarante Nota: Si presenta)
estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi ia y rep i6n legal o di donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es declarante

1. Original Certificado de Existenciay Rep i6n Legal con vigencia no superior a noventa ( 90) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. s

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid soportados.( Arrendami venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici e instrucci impartidas por la Superintendencia Necional de Salud y los estandares|
i jonales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién 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 p i6n de datos p les y que se idos en dicha disposCion, no son aplicables a las bases|
de datos y archivos que tengan por finalidad la p i6n, d i6 i y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requerii2 de una autorizacién de su tifular,
la cual proviene de la Ley. 5
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

.

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de

Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debi habilitadas, datos para todos los

fines p les y contr les que prende las actividades de p i6n 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 finadlidades: a) El tramite de solicitud del

lacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el limiento de que celebre. ) El control y Ia prevencién del riesgo. e) La liquidacién y pago
de cuentas. £) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el limi de los requisitos para deré a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Saluiai)
La elaboracion de estudios técni disti andlisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccién de clientes y usuarios

ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud k};

Envié 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), 0 2 las normas que lo modifiquen y a las regl iplicables. 1) I bio de informacién en virtud de dosy dos i ionales suscritos por Colombia. m) La p: i6n y control de|

Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El i podra ser realizado di por citada Entidad o por los dos del i que ella idere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidad ionadas a: a) Las p Juridicas que tienen la calidad del

asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el limi de derechos y obligaci 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 externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracié
jecuci6n, terminacién y liquidacién de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion :é

contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la selecci¢n de

riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracitn de estudios técnicos y isti

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 resp alasp que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En no he sido obligado al
llresponderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el i de datos ibles, en ial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para of
del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financi de Colombiay Circular Externa 009 del

la Superintendencia Nacional de 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 consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,
y suspender las informaci que se hayan recogido sobre mi. g ’
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 Sur O
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy enel bezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, fi
o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 ;v,,_ 3946
Bogotd, Teléfono 7560505 Ext. 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.ANDICAR %
TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les incluidos los ibles y autorizamos, de ser necesario, la fe
las finalidades y en los téminos que nos fueron informados en el presente documento.

ccident_e ESE y/o su|

1 e internacional de los mismos, por las personas, para)

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

7\ N

- - VS ‘

Firma Cliénte / Representante Legal

Huella indice Derecho




ENTIDAD RECEPTORA

L FORMULARIO UNICO

: { ; DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
: ; Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL
DEPARTAMENTO

(LEY 190 DE 1995)
ADMINISTRATIVO DE LA
FUNCION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA

Y0, Ntaaed  Diaz leal

IDENTIFICADO CON:  ¢.c.lX¥1 ceJ2 T.1[03 N AR FIBRERT 6 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
" (nlombia [Feertamente (o (lcieey Moo TFloge doy
Ireccion -

Didt, G o Bin & (53 b 26 Sdv [Telefonos 311223 3069

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

. ES Y 95 PARENTESCO
dhon VDeww e incon Pz 022329 4O
dun Undies, L@ Dt i g
o gy ginon Teuz AT D

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION I:I PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION |:|
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS 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 "dltimo" afio gravable fueron:

. - VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES AD OO 0O
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 250) .00
GASTOS DE REPRESENTACION s
ARRIENDOS 3
HONORARIOS 2 -
OTROS INGRESOS Y RENTAS

IO R0 do L)

TOTAL

SEDEDELA | sALDO DE
. .~ CUENTA - LACUENTA
= + 1 T -
AU (O Letedd, @)
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
L - "VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE

g

Direccion de consulta: Intranet/Publicaciones Gente IDU/Formatos/Direccion Apoyo Corporativo/ST Recursos Humanos STDO-135



1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
de las siguientes juntas y consejos directivos:

NTIDAD O INSTITUCION

a) En la actualidad participo como miembro
- : ALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones
" CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION |

"CALIDAD DE SOCIO |

¢)En la actualidad: sillt NO L2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |N°
dose Ewnon lesored cc®i cel: mi0s |Aq'qag/q94

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:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

"FORMA DE PARTICIPACION

(
|

" FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

T

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770

Direccion de consulta: Intranet/Publicaciones Gente IDU/Formatos/Direccion Apoyo Corporativo/ST Recursos Humanos STDO-135



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 4  TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANCS Y MESES.

, . TIEMPO DE EXPERIENCIA
UPACION :
BeupC AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 3 C)
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO i
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI @ NO O ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANDTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento UI Oj( 25 oep kaY\ b Ve 4 (J l q

Jm s

FIRMA DES. ERVIDOR UBLI coo CONTRATIS TA

g OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

N =

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



