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Nombre y apellido Yohana Milena Mosquera Orjuela

Codigo del empleado

Tipo de documento

Numero de

documento
Fecha de emision
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integ

ada do Servicios do Salud Centro Oriente
E.S.E.

HOJA DE VIDA

Persona Natural

;
4 'u.nﬂ-qg-ﬂ-..."' L
;"""f‘.ﬂd’""‘ l
i L il i

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1988) Ultirpa Actualizacion: 13-dic-2018
- w
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MOSQUERM ORJUELA YOHANA MILENA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceQras O No. 52966460 FE M O | co®@ extraniero O
TIBRETA MILITAR
pRIMERA CLASE - (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHIA oia [27 ] mes [SEP | aro [1983 | | cRrA 3D ESTE 13 A 10 SUR APTO 305
PAIS Cotombi PAIS.  Colombia lDEPTO Bogota D.C.
1a

DEPTO Bogatd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7520843
CIUDAD  Bogati D.C. EMAIL yohanacrjuela27@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO {1.OS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA nTuLo BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
ol oM o ) I 52 | 6 | fl 8. | 9" 10".]1}%. MES [ NOVIEMBRE | ANO[2001 |
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subrod Integlada de Servicios do Salud Centro Orionlo

E.5.E.

HOJA DE VIDA

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

—

Persona Natural _SI

10 Actualizacion, 13-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEQ O CONTRATO
CMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogata D.C.
1ELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia [ 11 | mes |3 Jamo (203 ||loia [ I mes [ ] aro |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA I IRECCION
APOYO EN FACTURACION FACTURACION [:V 5 ESTE 1950 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INIIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

" TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION !
ANOS MESES
|
PUBLICO 4 4
PRIVADO 0
PARTICULAR 0
TOTAL 4 4
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENT}'I%O DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TONOS | OS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PR
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha dol diligenciamionto

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

ESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

|

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integy

rada de Servicios de Salud Centro Oricnte
E.S.E.

HOJA DE VIDA

Persona Natural

i

) )

il i

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

APG

12 Actualizacion: 13-dic-2018

[IRTE

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A

F’R&jvs caAMO SOPORTE.
/

LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

A
Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE

DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3de 3




ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENE
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995}

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

5 TODOSPORUN
= NUEVOPAIS

YO, YOHANA MILENA MOSQUERA ORJUELA
IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. QO TI O No. 52966460
Pais Colombia Departamento Bogota D.C.

(EON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.

Direccién CRA 3 D ESTE 13 A 10 SUR APTO 305 Teléfonos 3125432861 7520843
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LUIS ENRIQUE MOSQUERA BUSTOS 79330421 PADRE
[ MARLEN ORJUELA TORRES 51571097 MADRE
[ ANGEL MATIAS FUENTES MOSQUERA 1011106329 HIJO(A)

DECLAROQ, 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
PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA AC
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEOQO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA P
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obluve en el "altimo" ano gravable fueron:

1995,
TUALIZACION &

FRSONA, SON LOS QUE

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.410.000,00
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 $1.410.000,00

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

n.

TIPO DE NUMERO DE LA : SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | (oo CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 008400699859 20 DE JULIO $ 10.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR

Pagina 1de 2




FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENE

NUEVD PA'S Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

SY Centro Oriente E.S.E.

TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S n-- :
1DE A P

ENTIDAD RECEPTORA l
Subred Integrada de Servicios de Salud

Ultima Actualizacior ic-2018

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES,

SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

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

directivos:

| ENTIDAD O INSTITUCION |

CALIDAD DE MIEMERO

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

ones:

I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: Sl ® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho viger,

e, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO
WILLIAM FUENTES LLANOS c.c® C.eQ T.O

NUMERO DOCUMENTO
80215968

[ T ;TIVIDAD ECONOMICA PRIVAL

Las aclividades econdémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas 4

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

interiormente, que he venido

[ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES l

FORMA DE PARTICIPACION

\ BO

GOTA D.C. 13-dic-2018

<—_FIRMA-DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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SENA

IN

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que YOHANA MILENA MOSQUERA ORJUELA identificado(a) con Cedula de Ciudadania
No 52.966.460 de Bogota, realiz6 y aprob6é el curso de FACTURACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD con una intensidad horaria de Cien (100) y obtuvo una evaluacion
Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobd
A: Aprobd

Se expide en Bogota, a los diez (10) dias del mes de agosto de dos mil quince (2015)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacion con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pdgina web http:/certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
940300980905CC52966460E.



. i i e ot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-
] Subted Insegrad de Servicios de Selud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

: ‘ i FECHA: 2017-01-1
Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS

Bogota D.C

Sefores:

lnsdihto . San Greaio Homno

(Nombre de la institucién educativa en la que Sbtuvo el titulo qué soporta el cargo actual)

REF, autorizaci6n para consulta de titulos Académicos

D ~

Yo, VD\(D‘)C) N ;\eng V losauer, ‘C}g\.-elq en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todlas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos ¢ divulgados sin previa autorizacidén, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacidn solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

R@C\’ﬁ \\er ﬂ‘caclemi‘c:)

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
Loy

No. de documento: B2 3@6 L—f & ®)

Tarjeta profesional No:

Direccién de contacto:

Teléfono:




ALCA: Dia mtAYOR
DEBOGOTA D.C.

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que reposa en la oficina de contratacion — OPS, de la Subred Integrada de Servicios - '
de Salud Centro Oriente E.S.E, |a sefiora YOHANA MILENA MOSQUERA ORJUELA, Identificada con C.C. No.
52.966.460, Presta sus servicios en la USS San Blas, mediante contrato de prestacion de servicios, segin se
relaciona a continuacién. :

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR CITO
348-2013 11/03/2013 01/0412013 %  691.800
390-2013 02/04/2013 01/05/2013 $  988.000
767-2013 02/07/2013 01/08/2013 $  988.000
1561-2013 02/C1/2014 01/02/2014 $  988.000
0264-2014 02/02/2014 02/04/2014 5 2.964.000
619-2014 03/05/2014 03/08/2014 $ 3.952.000
1079-2014 05/09/2014 31/07/2016 $ 26.440.200

02-PS5-0669-2016 01/09/2013 09/01/2017 $  5.805.000

PS-2648-2017 10/01/2017 30/06/2017 $  7.695.000

OBJETO :

APOYO Y SOPORTE A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION . FACTURADOR CONSULTA
EXTERNA .

OBLIGACIONES ESPCIFICAS
1. Verificar las ordenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencion por consulta externa. .
2. Generar factura en el sisterna de informacion DGH y soportarla con la documentacion que presenta el usuario. 3.
Recibir e ingresar el dinero entregado y pagado por concepto de copago o cucta de recuperacion que hagan los -
usuarios. 4. Elaborar y generar factura y recibo de caja, de acuerdo a la normatividad vigente. 5. Realizar cierre de &
caja, arqueo, el boletin de caja y acta de entrega al Area De Tesorera. 8. Entregar las facturas generadas a diario a -
los revisores de cuentas 100% soportadas y organizadas. 7. Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su -
recepcion, las devoluciones que hace el revisor de cuentas. 8. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de
contingencia en el momento en gue no se cuente con el sistema de informacion DGH.NET Y bases de datos. 8.
Actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en el 8.G.5.5.5. 10. Asistir a las reuniones y capacitaciones
programadas por el drea. 11, Realizar las demas actividades relacionadas con el objeto contractual gue asigne el
supervisor de contrato.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C el dia 22 de junio de 2017
Para mayar informacion favor comunicarse a la linea telefonica 288 05 19 o dirigirse a la Carrera 5 No. 33 A-45,
oficina de Contratacién OPS.

Cordialmente,

BLANCA FLOREX, RODRIGUEZ
Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunic de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficierifemente evaluada,

revisada y aprobada.

Revied y Aprobd: Daniela Rodriguez Goyes- Asesara Riregcidn Confratacién Ops@.
Proyecto; Isabel Jiménez — Técnico Administrativo

7 ”
Diagonal 34 No.5-43 :
cédigo Postal: 110311 . BOGOTA
Teléfono: 3444484 M EJ 0 R

Info: Linea 3645666 PARA TODOS




REPUBLICA DE COLOMBIA
CIDENTIFICACION PERSCONAL 7~ ©
+ CEDULA DE CIUDADANIA ~ "= =

MERO 52@@?@@@@
MOSQUERA ORJUE! A |

PELLTCS. .

YOHANA MILENA

MBRES -

FECHA DE N;Cfﬁfﬁi}lfq_ 27-SEP-1983
BOGOTAD.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR-DE NACIMIENTO

165 O+ E

ESTATURA :* - G.8. RH SEXO
11-DIC-2001 BOGOTA.D.C. ]
NA JNAL .

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wil
ST REGIETRAD
T JUANICAALOS BALINOD VACHA

¥
1",‘,
i

A-1500104-47 156121-F-0052966460-20070212 04549070438 02 227603051
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CODIGO: ET-CA-FT- 0111

| B : SUBRED INTEGRADA DE SERV l(‘ms DE SALUD CENTRO ORIEN] .E :
| & Sbnzley e ESTRATEGICO - GESTION LIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO \_E_:It'im.‘ i

Centro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL u TENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017:05-22

= A

ls TEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISM{ - SARLAFT
=
! FECHA: ] 21ll.\-12-1.‘|(‘|lll);\l}: ‘BOUOT:\ DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
Dhstivuido Cliente: Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliepte, de conformidad con ¢l Numeral $.2.2.2.2.1, de la Circular ';

Faterna No 009 de 2016, dc la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio/para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte
1 SE. como entidkad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nagional de Salud, v forma parte de las Politicas ¢e la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion
del Ricspo de Lavado de Activos ¥ Financiacion del Temorismao.,

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

CONERATI T |semvorrnico D I“ RO D lCU-’“‘: [ I

FHROVEVIHM D PARTICULAR D

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL |

. . 3 5 SEGUNDO
PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE |
NOSQUERA ORIVELA YOHANA MOSQUERA
| = . ; . Tt ]
: o = 5 No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION |
| TIPO DE IDENTIFICACLON IDENTIFICACION (CindudMunicipio) TAAAANN/DIN |
(XS D U D S2unddan BOGOTA 2201
il
OTHO G [ Jis wsmvi s cotosuar s ]
| FECHA LUGAR NACIMIENTO . ; : v,
NACIMIENTO: (CindadMunicipial FAISNACISHENTO NACIONALIDAD:
SR L] COLOMBIA COLOMBIANA
| ¥ . . TELEFONO
I ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMEROQ DE 1I1JOS CELULAR
:-.'.u:l 1 iy D ¢ \.‘-.\D PV »lD:x WAL aa\ln.\ LIMRL D | 1135437561

NVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA

!F PROFESION
/
} OFICIO

MAGISTER POSGRAINO UNIVERSITARIO FRIMARIA TLCKICOD
G O D ||an<.n D D D CLUAL [ ] CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ;:Esliﬁﬁs'?\
CARRERAJDESTEN 13 A 10SURAPT 305 |BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 7520843
| CORREO ELECTRONCO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIFO DE VIVIENDA
|yehanagriuela @gmail.com NO APLICA pkoria OJ [F.-\;\ﬂl.l;\l{ (] ARRENDADA
| DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE T : 2 : e
5 COMERCIO S e CIUDAD: DEPARTAMENTO: | PAIS: TELEFONO/FAX
i T
A NIA NIA NA NIA
2. DATOS DEL CONYUGE
SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE l
s LLANDS WILLIAM |
|
S : NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
i TIPO DE [DENTIFICACION IDENTIFICACION {CiudadAMunicipio) (AAAANINIDD)
I ‘\ | D . D s D SU2 15968 BOGOTA | I
; |
asAboR1 O |ome O um | l S RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI ~o 0 O NACIONALIDAD:  |cOLOMBIA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN

TEES.E
VERSION: 02

CODIGO: ET-CA-FT-011

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO ViR =
o Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-05-22
(i
: 3. INFOR:'\L\CI_CDN ACTIVIDAD ECONOMICA:
HARRLRTARTE A ESTUIMANTE LJ v D
| D : E' ] D NSO ADO D
SN R} SNIRALISTA “MAPLF " 5 ] .
[ e ” TR D PRPLEATRY PLIT IO CUpl:
[ RS RS EMITEALNY
(RIUER R D RN D (HRA D
ACTIVIIA PLLE NNy
| INFORMACION bl D wa N D ) @ [—I
| TRIBUTA DECLAKA RENTA
| pp SR N0 @ A i D X0 E] PRINCIPAL: D-l:(l'.\l:.\m.\: D
: « O
SIRAN S & « O s AGENTE RETENEDOR AGENTEAUTORETEREDOR
CONTRINUYENTE bl E
e ADVINISTRA RECURSOS PURLICOS NOMEBRE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDI LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA f
| :
aOxe E le N0 a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
}

ACTIVIBAI ECONURMICA THE LA EMIPRESA TONDE LABORA

GO MY

:ELI(.‘IU'\' E].l‘l)

O

#NIT ‘

I OIS E |

APORTACHONI S D AGRICOLA D INURGETICA l—jl!\'f\NL [ITRA

TRANSPORTE I—' L-E.L'I}I.Mila\

,\llllltu.,\'llm

o

Alhoos
| RIS D LAl |
THRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CHDARMUNICIPIO DEFARTAMENTO Fals
:_I\'R.\ SEIIALS 344434 | BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
il |
| r
| CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO {
| NUMERO DE e 5 CODIGO ACTIVIDAD < o 7 &
| b it AS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
A NSA NA NIA NIA NIA
5, INFORMACION FINANCIERA
I INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
AN TOS FAMILIARE S ANORROS SALDO HIOTECA |
11 HEA RIS ARKIENDOS INVERSHNES TARJETAS DECREDLIVY
AL EE CUOTANTIICUT & VTIRCTLOS DEUTA VEINOULOS
|t BRSNS EY CUOTA VIVIENDA PROPIFDADES DEUTIAS ILRCEROS
.'l. UL BN H R OTROS FGRESOS* OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOSR®
TR TR TR S 1410000 TOTAL EGRESOS S 1.410.000 TOTAL ACTIVOS ] TOTAL FASIVOS 50
| DBESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIFCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS
T
| A N Nig NA |
i 6. REFERENCIAS PERSONALES
| ool o Famidine nf vivir cotel Cliewie o Cltrapartc v dobie ser licalkzahle en Hors
i. PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBHE SEGUNDO NOMBRE
BOJACA JEIMY MARIEL
ALARCON
i DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJ0 ¥/ O EXTENSION/CELULAR
CLLISCSURT AGS BOGOTA [
AMIGA RIRTALTTSN]
i 7. REFERENCIA FINANCIERA | ;
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA AHORROS :; i
HATIGIINED 0 DE JULIO
3]
AANFIES TA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA:  SI NO
i NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIOD
| A NA
| NA N BiA NiA
[ DESCRIPCION DUL TIPO DE GPERACIONES LN MONEDA EXTRAILIA REALIZADAS: 7]
| .
l IV TAL TN Dl.m MTACION LANSETRENCIAS L'Q FAMOS et SERVIC IS uL—._—l D CUAL:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDR CENTRO ORIEY
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUA

Cantro Oriante ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - P

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2007+

TE ESE
RIO
ERSONANATURAL

K. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS/FONDOS

fuien suserbe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera volumaria ¥ dando certeza de que todo [o agqui con
Fondos o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propasito de que se

Faterna 000 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, ¥ de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de

psignado cs cierto, realiza 1a siguiente declaracion de fuentes de
pucda dar cumpli 12 lo sedalado al en la Circular
2011 "Estatuto Anticorrupeian”™:

1 Que los ree

s0s que entregue v entregard a la SUBRED INTEGRADRA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN

FOPCPOP

T'E ESE provicnen de las sipuientes fuenies (detalle, ecupacion,

2, Une estos bignes oo provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o ¢
| i ades ilicitas contempladas en ¢l Codipo)
actividades o en favor de personas relacionad
aro que Jos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRI
1formard i cualquier gire ia que i Ia presente d una ver tenga conocimicnto de fan
“uandlo ac ]Io h.n:l |l:g‘1r 'unun?n a I:! SUBRED I'\TE(JR ADA DL SE. RV[CIOQ D SALUD CENTRO ORIENTE ESE a d

ualquier norma que lo adicione. complemente o madifigue)

Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquicr nonma gue o

ns con las mismas.

D ORIENTE ESE s¢ destinaran a actividades licitas.

isma.

rinicio a In liguidaeion dd tlos) Comtrato (s) que me vincule (n}
de Ios ! o cn el eventual caso de que por

en el caso de ml'r:lcclhn de cual

N 1 s

4 Jo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE

Lhd a 1.1 I"| wia de cstc s¢ fiquen las deel por mi

an de normas ;111::1mndns con |\mt-
ALUD CENTRO ORIE?

£ de towda responsabilidad que se derive por informagion emanea, falsa o in

Iviolaeian del mismo
7. Me comprameto ¥ obligo a actwalizar al menos una vez cada afo los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la S
INRIENTE ESE,

JBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

bxacta que yo hubiere proporcionada en este documento, o de la

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

!\\;llal'l".u]u Cemficacion laboral no mavor a M dias o comprabantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del cent

declarame
Pensionadao: Cerifics
1 Indepe

wlo de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Rema si es declarante.
Profe ente/Cantratistas por OFS: Constancia de Honorarios o Certificaciongs de contratos no mayor a 30 df
'AI._ comisiones o centificado de inversiones o contratos de arrendamicnio o exiractos bancarios de los Ghimos tres ncses o o

tificados + declaracion de eenta si es declarante Nota: Si pres estados finaneicros o centificacion de contador, debe an
Sncios Empresas: Certificado de existencia v representacion lepal o documento donde conste 1a calidad de socio + extractos
declamnte

e

ificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta sioes)
- |

as calendario indicando vigencia ¥ tipo de servicio o constancia
criificacion firmada por comtador piblico o estados linancieros
exar copia de la tageta profesional del contador lewible,

bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es

acion Lepal con vigencia no superior a toventa ( 90 ) dias, expedido por la Ca

Futocopia del Registro Unico Tribuario RUT.
A, Fotocopia Inseripcion en el Rit Distrital
“otocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

‘otocopia Declaracion de Renta del ultime periodo pravable declarado ( si esta oblipado a declarar)
Satados Fimancieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictar
IAPODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
NOTA Todos los coneepto de mpreso deben estar debidamente soportados.. Arrendamientos, ve

Sk
o1

tivos, herencias, legados,

mara de ComercioPara Comerciantes)

minados scpun sca el caso (Obligados a Nevar contabilidad)

donaciones, clc.)

| 1. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA
| CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES
!\' LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION|
DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS|

TIINSITTERALUIVALS

I e los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superinteder

acional de Salud v los estandares irternacionales para la Prevencion v ¢l Control del Lavado de Activos v la Financiacion de!
12, Une conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteced
posicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteecion, monitoreo y
sor Lo que en principio su wtilizacion no requeritia de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

(W O los datos personales adicionales para el estudio téenico del riespo se tratarn obsenvando las disposiciones lepales vigent
A4 Oue Tos datos tambien seran iratados para fines comercials, razon por 1a cual procedo a emitir la siguiente:

Terrorisma i
on de datos personales v que se encuentran contenidos en dichal)
control del lavado de actives v ¢l fumneiamicnto del tomorismo. ||




e 15 ¥ oL SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
3 & ESTRATEGICO - GESTION DE Bl

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE IEICO\'IR\PJ\RN' - I

10
Centro Oriznte ESE ERSONA NATURAL FECIHLA: 2017-05.22

AUTORIZACION E

2 efectos de 13 presente autorizacion, ennéndase por LA ES
po 344 44 83 v cnalguier enndad o Unidad Prestadora de

Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3,
ervicios de Salud, controlada directa o indirectamente por lafmisma Entidad antes mencionada.

I)ul AFOER PSR
A Qe para efectos de ncccdu a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
siministramos nuestros datos para todos los fines ;mmhlr.\clm[cs y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

11 Gue la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
ALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran iratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sivui
rlades: a1 E1 tramite de soliciied de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contrapane contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. bl
1 proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, ineluyendo Ip determinacion de tarifas y analisis y scleccion de riesgos. ¢) La

liecucion v el cumplimientio de contratos que celebre. d El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cudntas. N Todo lo que involucre la pestion intepral de los bicnes v

Lervicios contratados. ) Controlar el ¢ o de los requisitos para aceedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracion de estudios
leenicos . estadisticas. encuestas, analisis de tendencias del mereado y, en general estudios téenicos del sector salud. i} Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes ¥
7 ios v ofertas comerciales de vemta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE vio
o Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetas de tributacion en los Estados Unides al Ijternal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
k cionales de Colombia - DIAN en los tévminos del Foreipn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las narmas que lo modifiquen y a las reglaments ciones aplicables, 1)
Irercambio de informacian en virud de wratados ¥ acucrdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y contral de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2, Fl ratamicnto podrd ser realizado direetamente por citada Entidad o por los encargados del traumiento que clla considere necesarios.

|
I‘ USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datds suministeados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, trangferidos o divulpados para la finanlidades mencionadas a: 2) Las
lprerunas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. by Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y
libligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE yio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales camo call center, investigadores, compadias de istencia medicn,
seados intermos ¥ exteemos, entre otros, ¢) Los clientes ¥ contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, cjeeyeian, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
cs v senvicios  d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes pestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y'o
wos ch A la UIAT, Fasecolda, va cualquir otra persona juridica legalmente amorizada para la adminisiracion de bases de datos para efectos de la pres ension y control de fraudes, la
Leleccion de riesyos ¥ control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios téenicos v estadisticos.

3. TRANSTERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones jos necesario realizar transferencias intermacionales de mis datos

para comnplic con las fnalidades del tratamiento i
5 DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han heeho o me haran sobre datos persondles sensibles. de conformidad con la defimicion Tepal vigente. En
ronsecuencia, no he sido obligada a responderlas, que lo e hecho de manera valuntaria, por lo que autorizo expresamentt para que se lleve a cabo cl tratamicnto de datos sensibles, enf
I‘~|\U Al o relatives de la salud v los datos biométrices, En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimienty del cliente o contraparte, se debe tener en consideracidn que ¢l
= apinudo X1 del Tialo 1 de 1a Cireular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 d¢ la Superintendencia Nacionalde Salud, exizen las m
(r DA TOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobrg datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuer

sidoeblivados o respomderlas.

no hemos

|

!" DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos privistos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial. <l
werecho a conocer, actwalizar, rectificar, revoear ¥ suspender las informaciones que s¢ hayan recogido sobre mi.
H RESPONSADL Y ENCARGADDS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Ineprada de Servicios de
Solud Centro Oviente ESE vio sus Unidades Prestaderas de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l gncabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
|i._||t.. de los datos que se compartan, transficra, transmitan, entreenen o divalguen, en desarrollo de los previsto en el Bireral ) del numeral 3 anterior, serin = a) La Subred Integrada de
de Salud Centio Oriente FSE yio sus Unidades Prestadoras de Servieios de Salud_(Diugosmd 3 [ No S - 43 Bogotd DC_telefonn 344 44 84, e-oil)
s cof v cualquicr otra persona juridica lepalmente autorizada para la adminisiracion de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del fraudz, |
H\!H( AR DIR CCI, D, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO). |
! “ACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos persanales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, a transferencia nagional ¢ mtermacional

\1 Jos misinos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
A Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredeentrooriente.pov.co)_en ¢l Link " POLITICA DE FRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
I\( TUALIZACION DE DATOS PERSONALES™.

IX, FIRMA Y HUELLA

COMOCONSTANCIA DE HABER LU0, ENTERIDO Y ACLPLADO L Y DECTARD QUL LA INFORMACION
CUE T SUMINISTRAIO TS B la\ﬂ VERICA DN 'Il'll!\‘a sUs I ’ RO EL PRESENTE DOCUMENTO

1 UL&LL\M‘)

| irma Cliente / Representante Legal —_—

7 X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. 1!\'_FORMACIO,\::_I}E-_VERII{[C_ACION DE INF_(}!_!M;\CICIN
1Fecha t 2, Cindad 1. Fecha 2. Ciudlad

ANambre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de

Nsesor: quicn verifica:

4. Logardela
verificacion:

4. Lugar de Ia Entres

S Observaciones: 5. Observaciones:
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E
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(@) YOHANA MILENA MOSQUERA ORJUELA identificado(a) con cedula ciudadania
52.966.460 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20171221 No Registrada
Beneficiarios:
N B ficiari P \dentificacion Tipo de Fecha de Fecha de Estado Semanas
aren.
ombre Beneficiario Identificacién | Afiliacion | Retiro | Afiliacion | Cotizadas
ANGEL MATIAS FUENTES HI 1011106329 RC 20171221 0 Activo 353
MOSQUERA

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SALUD CENTRO ORIENTE

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10549631

I O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com




|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) YOHANA MILENA MOSQUERA ORJUELA identificado
(a) con Cédula de Ciudadania niumero 52966460, se encuentra afiliado (a) desde 01/11/2001 al Régimen
de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 13 de diciembre de 2018.

i i
| f
l 1

ULLGRE

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccidon de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 13 de diciembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que YOHANA MILENA MOSQUERA ORJUELA identificado(a) con cédula de ciudadania 52966460 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 26/06/2018 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3  PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 ]
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

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 cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C529664601834756712

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliaciéon
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 13/12/2018 3.45 PM

Direccién IP: 186.154.209.130, 172.16.42.236



l. Sordsie SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Scbedtgrada S e S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
| T FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

P9 e6MU60 DUV

Numero de Documento ARL

\)D‘/Df\.q | M:!QV\D\ | \"f.ssmorq | O"[uelq

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Segundo Apellido

2¥Sep-\962|  Boyold | ceadesksttnb|  Fmasdl |

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
C Col 4
OMMpensoY O\ PendTnes $ 410.C00
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

+arefuodorn, ol-o&k - 2o\6
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato ’
Hd o orela 23© 9l con 212 5 32.56) |
Correo Electrénico Celular

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

15:47:57
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 0f
GENERAL DE LA NACION No. 119184564

Bogota DC, 13 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) YOHANA MILENA MOSQUERA ORJUELA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52966460:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
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 desempefo 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 desemperien 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 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 con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que 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.

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.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, a las 15:50:04, el nimero de identificacidn, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 52966460
Codigo de Verificacion 52966460181213155004

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacidn, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

ot h@ow AT

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

CGE, m—
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
! Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2610331

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 15:51 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) YOHANA MILENA MOSQUERA ORJUELA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS SESENTA de BOGOTA,
D.C.

52966460

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)
afos anteriores a su expedicién 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 posesiéon 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) afnos 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 Bogoté D.C.

Para todos los efectos esta certificacién debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

Q@h P T W

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



14/12/2018 Policia Nacional de Colombia

@D Gy f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:42:23 horas del 14/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52966460
Apellidos y Nombres: MOSQUERA ORJUELA YOHANA MILENA

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

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

Esta consulta es valida 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 Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18 - 41 (Paloquemao). Bogota
DC

1 ° % -3 Atencion administrativa de lunes a viernes
TODOSPORUN f de 800 am - 12:00 pm y 2:00 pm - 5:00 pm
] I .| J % 4 1sonee Linea de Atencion al Ciudadano - Bogota
UEVO PAIS o D.C. (571) 5159111 /9112
FAD NQUIDAD TDNCACION

Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24 horas
Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

gﬂﬂ Gobierno en Linea
Babiegno en linea

Presidencia de la Portal Unico de

=t
b * &
< colonss

Republica Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 11



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C., 14/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el seiior YOHANA MILENA MOSQUERA
ORJUELA con Cédula de Ciudadania n#mero 52966460

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550008400699859
Saldo a la fecha 3,126.82 Pesos
Fecha de apertura 21/03/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



