-- Subred In¢

grada de Servicios de Salud YO - GESTION TALENTO HUMANO

Centro Oriente E.S.E. FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APO'

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: FECHA N° FOLIOS |
NOMBRE DEL CANDIDATO Carmenza Ochoa Perdomo DOCUMENTO: 40366579
TELEFONO 3133310117 ACTIVIDAD SOLICITADA: | Auxiliar De Enfermeria

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS
SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL I SI IDI NO IDI
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO .JPG SI
2 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP Il (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) SI
3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO) sl
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) SI
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS SI N/A D
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO Si N/A
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES SI NO
8 IS(I:EESTITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / sl N/A D
. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)
9 FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecndlogos, sl N/A D
Profesionales)
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) Sl N/A D
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% SI
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIU 8692 Si
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT SI
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) sl N/A
15 |TARJETA PROFESIONAL SI N/A D
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) SI N/A
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) SI N/A
18 i:TECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontologia, Derecho, Ingenierfas, Contaduria, si NIA
ministracion)
19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes ( - 10 afios de vigencia) Y/O O TITULACION (reactiva) Si N/A D
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. 723/2013) SI
21 CERTIFICADO ATENCION INTEQRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) s N/A
(Personal Asistencial, Urgencias,Hospitalizacion y Consulta Externa)
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones lonizantes) - Vigencia 4 afios SI D N/A
23 CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfermera,Bacteriologo,Citoi i i 10logo) Resolucién sl D A L]
2003 de 2014
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) SI E N/A
25 [CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencion ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) Si D N/A D
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) Si D N/A D
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) SI D N/A
28 |ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativos y ambulancia) SI D N/A D
29 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente diligenciado st
- Impreso y Firmado con Huella
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: COMPENSAR S
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: COLPENSIONES SI
3p |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: SEGUROS si
BOLIVAR
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) SI
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) Si
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) SI
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) Si
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipo Bancario, N° de documento y N° de cuenta) SI
D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION
V°/B° Responsable Talento Humano Fecha:

V°/B° Direccion Talento Humano Fecha:

CODIGO: AP-TH-FT-013
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA p——— —
EAP®

ey popca

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 19-dic-2018
. S
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
OCHOA PERDOMO CARMENZA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®@ceEQPrPas O No. 40366579 F® MmO |coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 0 DM O

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [5 | mes [FEB ] ARO | 1962 | | Calles5sur#52A64

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Mota CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2308358
CIUDAD Villavicencio EMAIL floserse@yahoo.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

e 2% 3% 4% |5 | 6~ l 7° l 8°, l 9°. 10°.|1><’. MES ! NOVIEMBRE | ANOl 1992 I

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

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

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD). l

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS S/ NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 4 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 1984 AE062398
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ES.E.

SILDEAPC

g P G rvi o

Ultima Actualizacion: 19-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA } PAlS
subred centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogot4 D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2892200 pia [ 6 | mes [11 | Ao [ 2008 lloia [ Imes [ ] aco |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria enfermeria AK 10 #1
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
INSTITUTO MATERNO INFANTIL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2892200 pia[2 |mes s ]ano[19e  |[oa [10 | mes [8__| aRo [ 2008
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Enfermeria Cra 10 No. 1 66 sur
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENGIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
PUBLICO 10 3
PRIVADO 0 0
:’PARTICULAR 0 0
‘ TOTAL 10 3
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO &_ ME ENCUENTRO BDENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —— —

Persona Natural ,
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uitima Actualizacion: 19-dic-2018

2 DL s € T\RY

Ciudad y fecha del diligenciamiento 3@6\ O\

Q&f mlrze Ochoe %YJO /o

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha . NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

y ; DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAis Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) ' Ultima Actualizacion: 18-cic-2018

YO, CARMENZA OCHOA PERDOMO

IDENTIFICADOCON C.C. ®@ CE. O TIL O No. 40366579 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion Calle 35 sur# 52 A 64 Teléfonos 3133310117 2308358

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

" NOMBRES Y APELLIDOS = DOCUMENTO DE IDENTIDAD |~ PARENTESCO
SERGIO ANDRES QUIROGA OCHOA 1022386187 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ®

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los i mgresos y rentas que obtuve en el "altimo" afio gravable fueron:

| . CONCEPTO" e 9 VALOR -
SATARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES $ 13.345.500,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTA $ 13.345.500,00

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

TIPODE. LA || sALDoDELA
ENTIDAD FINANCIERAJ CUENTA o o SE‘DE DE LA CUENTA ]‘ " CUENTA
DAVIVIENDA T AHORRO 008480201098 20 DE JULIO ]_ $ 10,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
_TPODEBIEN | ~  IDENTIFICACIONDELBIEN | ~  VALOR _
VIVIENDA ' AAAD039YPNX $ 205.018.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| __ENTIDADOPERSONA | CconcEPTO | VALOR

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS; CORPORAGIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

Pagina 1 de 2



FORMULAR|O UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud

" | DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA .

o NUEVO PAiS Persona Natural

PAL EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

a) En la actualidad parhcnpo como miembro de las S|gu1entes Juntas y COﬂSG}OS directivos:
| . . "ENTIDAD O INSTITUCION et CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
| ___CORPORACION, SOCIEDAD OASOCIACION | CALIDADDPESoCio |

c) Enla actualidad: SI @ NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
FLORIBERTO QUIROGA GARCIA cc® CceEQ TILO 19283561

. 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actlwdades econdémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anterlormente que he venldo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLEDELASACTIVIDADES =~ | . FORMA DE PARTICIPACION

_ 3.FRMA
@a ey 1zes Q:mp, /76;.410/973 BOGOTA D.C. 18-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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JINSTITUTO SAN BERNARDO DE LA SALLE

DIRECCION: CALLE 1-B No. 11-A-42 INSCRIPCION S. E. 2151
TELEFONOS: 246 1436 - 23357 G0
JORNADA: NOCTURNA ] . INSCRIPCION DANE 511001-08944

ACTA iNDIVIDUAL DE GRADUACION

En la ciudad de Santa Fe de Bogota, D. C., a i0s veintiocho (28 ) dfas del mes

de novierbre del afio ae mil novecientos____noventa .y dos........ (19 92 ), se reunieron,

con el fin de formalizar 1a graduacién de los alumnos de tltimo grado, los suscritos Rector y Secretaris, en la
Rectorfa del INSTITUTO SAN BERNARDO DE LA SALLE, institucién aprobada hasta el Undécimo Gradq (110.), en
el Nivel de Educacién Media Vocacional y autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional, para otorgar el Titulo
de Bachiller en la Modalidad de Bachiilerato Académico, segin Resoluciones Nos. 2.435 del veintidos (22) de junio de
mil novecientos setenta y seis (1976) y 5.834 del veinticgatro (24) de mayo de mil novecientos ochenta y ocho (1988),

aprobacion vigente hasta nueva visita.

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los esti Cios
correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, se procedié a otorgar el TITULO DE BACHILLZIR

ACADEMICO al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero del documento de identificacién se relacionan a

continuacién: - B
(2e) .. CARVENZA CCHOA PEROOND. ... CC.10.40.366.579.de Vil lavicencio. ( Meta.)...

Es fiel copia tomada del Acta original general nimero 017 - defecha ____ veintiocho

(28) de novierre . de mil novecientos noventa y dos (19.92.), -
que consta de treinta y siete (.3 ) alumnos, que comienza con el nombre de

TERESA BARBOSA ROBAYO ‘ . y se cierra con el nombre de
ARJENES, ZAVBRANO ROA . , firmado y sellado por

HNO. JOSE AGUSTIN NIETO CORTES _SILLANA_ACEVEDQ. HERMANDEZ e
(Secretaria).

Dada en Santa Fe de Bogota, D. C., alos' trece ( 13 )diasdelmesde ___ abril..._... ..

de mil novecientos noventa y tres 1993 ).

Sttt

............... STLDANA ACEVEDO HERNANDEZ ...
La Secretaria

C.C.No. .. 1.981.088 de...Pamplona.  C.C.No. 41616189 ... de...._BOGOLA....
Firmado y Sellado ) Firmado y Sellado
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REGISTRO Y CERTIFICACION REGIONAL

HACE CONSTAR

‘i n|Que; OCHOA PERDOMO CARMENZA, identificada con Cédula de Ciudadania Nc. 40.366.579 de
+ui:|Villavicencio (Meta), realizo y aprobo la Especialidad AUXILIAR DE ENFERMERIA. Cer ficado de Aptitud
| Rrofesional C.A.P., Registro No. 83.00608 del 08 de abril de 1983.
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ASE $e eXpide en Bogota D. C., a los veinte (20) dias del mes octubre del afio dos mil seis (2C36).

! i

Al WAl

i R

il

NAGK (1Al

NAL

( Al

ALDE AN

INACI AL T

sadt | Carolina G
W

ZaJi-t|a
ALDE AN
LY NACIC AL
ZAJE" L]
LDEA
TMACH

ZAJE

LDE

JAL
\l D{.‘M NG

ORACIC AL TIE st
1ZAJC " L

W OL AP
ONACIONAL {0 a0y
A

AdEEENA
(A1
WA A
At A
0
THAC Fx|
AL




Seerearsce St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

“ubredtegada d Seniio de Sl ESTRATEGICO-.GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Cantro Griemte ESE, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

= ey, .
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta e} cargo é}ctual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

YO,QO\.VW\@‘/\?C" le\;f) q (P(%ALO "\ en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos v 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 principiq de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrdn ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacidn, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento. ...” ‘

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd 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: ‘

ﬂu wiLiawv e %v\‘\:‘fvf/hfrf G

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Fﬁma éa rmenza © Cho o 'P&&l«?ry&
No. de documento: A(D'366~S':)9] U(CtQ

Tarjeta profesional No: 06 2 361 8
| Calle 3= sir M0 S2n-6¢ [Bame TO)T

2308%SY (233 011>

Direccidn de contacto:

Teléfono:




. REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
40.366.579

. NuMERO

OCHOA PERDOMG
APELDOS e

FecHA DE NacenTo  05-FEB-1962

VILLAVICENCIO
(META)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.58 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

29-JUN-1980 VILLAVICENCIO )
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Oﬁ%ﬂ N
REGISTRADORA NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOREZ

A-1500113-45152163-F-0040366579-20061108 06578 06310A 02 215222103




D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14322379301
(415)7707212489984(8020) 000001432237930 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional N\ ’ 14. Buzén electrénico
403665709 ‘ - ‘ 9 Impuestos de Bogota [ﬂ 2 h
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificagion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . |4 ‘0 ‘3 IGLG 5 ‘ 7 ‘ 9 E [ \ ‘ ‘ ‘ ll 96 2 \O 2 \0 5‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
o~ N/
COLOMBIA [1]6]9] Meta [5 [0 17| vitavicerclo lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
OCHOA PERDOMO CARMENZA
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:
/ S b=
LUB!CACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. Bogota, D.C. lo]o[1]

41. Direccion principal

CL35SUR52A 64 BRR TEJAR

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 77#4/: Teiéfono . 45. Teléfono 2:
| I
floserse@yahoo.com LD A T L] [2[sfols[3ls[s] | [ | [ ] ] [3]s]3]s[s[z]o]1]s]7
CLAS!FICACION
Actividad-econémica N Ocupacion
Actividad principal ~ Actl /Eau sectﬁ&iai Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. c@i [ 49, Fechajficjo, actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,692 1982‘02‘03 _Li,iJgii‘j‘ L1 1 L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D

Responsabilidades, Calidades y Atributos

T B
i 2 3 4 5 ‘ 6 7 8. a [» 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

A | ‘
53. Codigo:| 2 | 0| I L /4 R I SN N I I I I I I I I I I I I I I I I I

20- Obtencién NIT
Oblig}dos aduaneros Exportadores

1 2 3 47 5 6 7 8 9 10

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:

’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
N ) Y B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 4‘1 2‘1 l‘

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Eirma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante: 984. Nombre MATEUS PINEDA RONALD MAURICIO

985. Cargo: Gestor |

Fecha generacion documento PDF: 11-12-2018 06:28:22PM
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C. . .
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Haclenda Fecha:11/12/2018

CONTRIBUYENTE C.C. 40366579 CARMENZA OCHOA PERDOMO
C INFORMACION BASICA D

Direccion: CL 35 SUR 52A 64 Teléfonos: 8134745

Direccion electronica: floserse@gmail.com Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC

Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
(L PERFIL TRIBUTARIO )

Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: NO REGISTRA Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: NO Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86921 - Actividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)

Actividad 2:

Actividad 3:

Actividad 4:

Actividad 5:
\_ )
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la phCERII
Secretaria de Hacienda Distrital.
Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia = o

Fuente: RIT-SHD B QLS

Version 2.02






| | MLNISTERIO DE SGALUD
| ' RESOLUCION NUMER,_Qi 88 DE 19

C 40ABR. 1084

Porla cual se concede una autorizacion.

EL MINISTRO DE SALUD,
en ejercicio de las facultades conferidas por el Decreto nimero 3134

de 1956 y en desarrollo de las Resoluciones niimeros 05301 y 05665

de 1983 y

CONSIDERANDO:

QU€  CARMENZA OCHOA PERDOMO ° s e Sonoiialadeciudeganis No:
© 40.366.579 deVillavicencie ,ha solicitado la refrendacion del Certificade
' de AUXILIAR DE ENFERMERIA , que le otorgs E1 Servicie
Nacienal de Aprendizaje 'SENA" ; ’ ] T aelj4t de
o PRoomR Umoe tlestEiUe g nesmatal bsgerne Infasntiiode Bessrd
19
Diciembre de g2 *¥
] Que dicho Certificade : se encuentra debidamerite registrado en la Secretaria de
Educacién Bogets N ' ' yal foliq' 1:.0 del libro

el 27 de Febrere de 1.9'84

B ot s RESUELVE :

.- _ARTICULO UNICO — A ; , S e d
P RTICULO UNIEO — Autortzase a CARMENZA OCHOA PERDOMO
_ ‘para ejercer como _ : AUXILIAR DE ENFERMERIA -4 enelterritorio
F o ~ nacional, previa anotacién correspondiente L : - S N

COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

Por el Ministro de Salud,

e %
’ {
Sk >
o FATUZA o F
%y P20rEsIONES O
R 3‘\ :

Gig
e Ol N
i N (] V,';i‘.‘a‘.\"

-

JUDITH ?Gumm }




B ReTHUS x  +

< C A Noesseguro | web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxldentificacion.aspx

[ search The web Q)@ [V e [T A

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion * Primer Nombre *
‘ 40366579 | | CARMENZA |

‘ Cédula de Ciudadania

Primer Agellido *

‘ OCHOA

istro en ReTl Limpiar

Resultado General -2018-12-17-+9:13:27 PM

Tipo Identificacion  Nro. Identificacién Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apeliido  Segundo Apeilido Detalles
cC 40366579 CARMENZA OCHOA PERDOMO Ver

Informacién Detallada [CC: 40366579] CARMENZA OCHOA PERDOMO

2018-12-17-9:13:27 PM

Informacién Académica

Tipo Programa Origen Obtencion Titulo Profesion v Ocupacién Fecha desde que puede ejercer Entidad Reporiadora
AUX Local Auxiliar de enfermeria 1984/4/10 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo Seﬁa\adﬂ pnr el M\mSTeHu de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede

continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de a salud, presentando los le los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion

de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secrelarla de Samd y seglin |a profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, efc.).

Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS)

m
17/12/2018




1 5
el

. Institucién vacunadora:

Consulta Plblica

Fecha de generacién del carné:  domingo, 02 de diciembre de 2018

04:03 p.m.
ALCALDI MAYOR  Datos del Vacunado
Bé;'r:;' Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 40366579
Nombres y Apellidos CARMENZA OCHOA PERDOMO
Fecha de nacimiento: 05/02/1962
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Instituciéon vacunadora
AHINT Primera dosis  11/05/2010 INSTITUTO MATERNO INFANTIL LA VICTORIA
Anti - Rabica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Antirrabica profilactica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
DPT Unica
DPT Acelular Primera dosis 23/03/2013 Bostrix AC37B064AA GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL SAN
05/13 CRISTOBAL
Fiebre amarilla Primera dosis
Refuerzo
Fiebre tifoidea Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Hepatitis B Recién nacido 03/05/2017 Hepavax Gene 1434028.05 UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR AV 1 DE
MAYO
Primera dosis 16/02/2016  Engerix B Adultos AHBVC514BC UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR AV 1 DE
MAYO
Segunda dosis 16/03/2016 ' Hepavax Gene 1434021.01 UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR AV 1 DE
MAYO
Tercera dosis 19/04/2016  Hepavax Gene 1434021.01 UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR AV 1 DE
MAYO
Influenza Unica 24/05/2018 GC FLU V50218006 INSTITUTO MATERNO INFANTIL LA VICTORIA
SEDE Il
Meningococo Unica
Meningococo Conjugado  Unica

Meningbcoco Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido
Neumococo

Sarampién y Rubéola

- Td

Primera dosis
Unica
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Unica
Primera dosis

Segunda dosis




i-g'; Institucion vacunadora:
ok -
4},, <

ALCALDLL MATOR

Consulta Publica

Fecha de generacion del carné:

domingo, 02 de diciembre de 2018
04:03 p.m.

Bk RoasTAns, Datos del Vacunado
eé‘a'l';s' Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania NGmero de identificacion: 40366579

| Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

CARMENZA OCHOA PERDOMO

05/02/1962

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Te&é‘hfcé Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Tercera dosis
Cuaﬁa dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primeré dosis
Segundaﬂdosis
Tercera dosis
Cuaﬁa dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Unica
Primer’:‘a"dosis'
Segunda dosis
Tercéré{ dOSlS
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis




Ciudad: Bogota

Fecha de certificado: 23 de Julio de 2016 Certificado de: Ingreso

| 1. DATOS PERSONALES

Nombre(s) y apellido(s): CARMENZA OCHOA PERDOMO
Cédula de ciudadania N°: 40366579 DE VILLAVICENCIO
Cargo: AUX ENFERMERIA

2. CONCEPTO

El medico especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen de aptitud, para el desempeno
del cargo y de las funciones correspondientes al mismo referidas por el trabajador, emite que la
persona identificada en el numeral 1 es:

APTO [ =]

APTO CON RESTRICCION TEMPORAL [j

APTO CON RESTRICCION DEFINITIVA [ ]

NO APTO [ ]

3. RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

Capacitacion en higiene postural

Pausas activas: CADA 3 HORAS DURANTE ACTIVIDAD REPETIDA
Uso de elementos de proteccion personal segun exposicion

Habitos nutricionales saludables

Actividad fisica regular

Seguimiento en sistema de inteligencia epidemiolégica: BIOMECANICO
Control periodico: MEDICINA LABORAL EPS.

Actualizar esquema de vacunacion: INFLUENZA ANUAL

4. RESTRICCIONES MEDICAS OCUPACIONALES ]

NINGUNA K
X

La presente certificacion se expide con base en Ia historia clinica ocupacional del trabajador. la cual tiene un caracter
confidencial

Mar no P
Médi pacional 2
5 osario
clc 63 550 629 Cavmenzo Othoa Pedomo
Firma - Médico Ocupacional Firma del trabajador

L.S.0. N° 4626/2014 cc. A0366 $79



SABERSALUD

HACE CONSTAR QUE:

Carmenza Oehoa %Mm

'C.C. 40.366.579 Villavicenclo.
ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE

VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 del 2015
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
DADO A LOS 12 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL 2018,
CON UNA DURACION DE 40 HORAS EN BOGOTA D.C.
VALIDO POR 2 ANOS

™

v ﬁ Torres Vasquez
Coordinador académico
SABER SALUD

i
Alexander chaparro Rincon

Enfermero Profesional
R.P. 13649

LIBRO 2 FOLIO 0554

Sede administrativa Calle 8 A # 72A - 32 Barrio Castilla
Cel.: 350 626 0481 - 311 539 1639
sabersaludse@gmail.com
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. s:(b’;%"l:f:gﬁ:l:ue Servicios de Satlud .
B Sur Ondenie ESE. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

DEPARTAMENTO
Dlsugundo Cliente: Con el dlllgenmamlento de este formulario nodpermitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformldad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad

sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VING

PROVEEDOR PARTICULAR CONTRATISTA @

(CION LA EMPRESA (MARCA CONX)

SERVIDOR PUBLICO ‘OTRO OTRO

1.DATOS DE:LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO . SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBkE - SEGUNDO-NOMBRE
k) -
OC hoa domO Cameza |
: No - LUGAR EXPEDICION. . .7 FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Givdad/Municipio) 2 (AAAA/MM/DD)
c.ctﬂ ]c.EA O ke NUP ‘103663"}/ \ ) ; 7;1," %
) Nlave e o O
PASAPORTE oTRO CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ST () No [ )
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO:: - | - (Gjudad/Municipio) PAISNACIMIENTO NACIONALIDAD:
s- 02" /962 \Jillaueec o Labm by Qoloer LG -
i ESTADO CIVIL: : PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS TN
SOLTERO(A) . casapowy )  DIvOrciapo)  [JUNION LBRE .
VIUDO(A)
- P PROFESION/
NIVEL DE ESTUDIOS /| FORMACION ACADEMICA . - o
: - OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER Ormaria O ot
TECNICO @ TECNOLOGO OTRO D | :
T % o TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: . l CIUDAD RESIDEN‘CIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: SRR
< H- 1B Qendie bha.
Qi DO T2 | A woroeqy 1/E 85,855 % s
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET . “TIPO DE VIVIENDA
~ . —
r\ ox VSE (Dq q\.‘co < PROPIA £ ] !FAMILIAR ARRENDADA ([
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE -
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: Ny TELEFONO/FAX:
8 2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: :PRIMEER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
f S : NUMERO : . LUGAR EXPEDICION ! 'FECHA EXPEDICION
Gamias TIPO DE IDENTIFICACION = IDENTIFICACION - (Ciudad/Municipio) i : f L (AAAAINMDD)
RC
OTRO ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO LOGAR (] [rensiowano
SOCIO
COMERCIANTE EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL OTRA.
INDEPENDIENTE { J|soco & PR v
E ke = ] CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION ~*|' . st G
TRIBUTARIA ... DECLARARENTA
- RESPONSABLE: . ! S vo §F) PRINCIPAL: \@ SECUNDARIA: O
g e : e A st (O
NI e s vo () [|rcevrEReTEnEDOR . : AGENTE AUTORETENEDOR - - O
; o o 33 o (@
FUNCIONARIO : : - - T -
hein ADMINISTRA' RECURSOS PUBLICOS | NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDELABORA O' DESARROLLA ‘ACTIVIDAD" ECONOMICA




o s:;’reeud"l:::g?;xdu: de Servicios de Salud .
B Ser Seddenis ESE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

= K] | s O v B | Subied wnlegede b Seias Ok O’

ACTIVIDAD ECONOMICA'DE LA EMPRESADONDE LABORA | GOBIERNO COMERCIAL [ JSERVICIOS @Lun ' NIT %ma
EXPORTACIONES [ ] AGRICOLA ENERGETICA ([ JNanciera [ JANSPORTE (Ovorocia Jmnros med_JmEnTos
orra (J) cuat: [ ]]

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO : CRUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO, PAIS
Dasy syl | dYUYYgy Bogete - Quadoereea - |Cobpbne
" CARGO ACTUAL \ . - FECHA VINCULACION(AAAA/MM/BD
‘ | {{‘&U)a QY _cngEGimer 1 ey 1}
g 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO :
NUMERO DE e CODIGO ACTIVIDAD -
EMPLEADOS ;- VENTAS ANUALES SCONGHICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO'SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA ('§ PESOS) : :
- INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ' 1 ACTIVOS | i PASIVOS
SALARI0S o GASTOS PAMILIARES ES 0. O Whicros 3 &5 [smpormoreca T
HONORARIOS 1AB IS 420 |ArxEmwes P : @ |mwversionEs o). O |[IREAsDECREDO | SER L 0 €D
ARRIENDOS . Ry |SU0TA VEHICULO : @ |vEHCiLOs. )[DEUDA VEHICULOS
COMISIONES == CUOTA VIVIENDA - Oolrroimnanes = bAey P . O FYDEUDAS TERCEROS -
OTROS INGRESOS® CAomros roresos: B0 . (O (D) [omroesaciivoss: OTROS PASIVOS®
orpee | ASABAT0 [ ARAB.OU)] | e g o ppojmes sl e
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPGION OTROS EGRESOS  DESCRIPCION OTROS ACTIVOS : *: DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
f (:No:dehe ser Familiar i vivir con ¢l Cliente o Cofraparte v debe ser Jocalizable en Horario Laborut) :
£ PRIMER APELLIDO : SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE: "ii1. "/ SEGUNDO NOMBRE
by Y ;
" DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PATS ~"“TIPQ:RELACION -]\ TELEFONO ¥170 Y / O EXTENSION/CELULAR
d L Fi2-€ Cig Ao JI07528€2
U3 U Fie-66 Bocz 90 JInlS528€2°2.
o ‘ 7. REFERENCIA FINANCIERA . > : :
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
\
TDacive d o Aloncs 06480291045 . 20, } MO
- - ¥ N7

MANIFIESTA REALIZAR OPERA CIONES EN MONEDA EXTRANJERA: - * §I

NOMBRE ENTIDAD. TIPO DE PRODUCTO L NUMERO - PAIS/CIUDAD CEL MONEDA' | MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXT RANJERA REALIZADAS:

MORTACI(D ExPORTACION ] TrANsEERENCIAS () prestamos () paco servicios O= O CUAL: [ ]

“8: DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS -

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio,
ete.):

i Aoclar  de enfeirrena B




Secretaria de Salud
Subred Integrada de Serviclos de Satud

Sur Occidente ES.E. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Sgg;%’b} EOTZ'CA-FT' o1t

FECHA: 2017-08-22

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personaé relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

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

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen tas declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de
toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

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

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los iiltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe. anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es
declarante '

1, Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

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

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA ‘A. LAS CENTRALES DE RIESGO::  AUTORIZACION EXPRESA PARA - REPORTAR,CONSULTAR Y. .COMPARTIR 'INFORMACION|
CONTENIDA EN'-LAS BASES'DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA; COMERCIAL, DE:SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. Vo : : 5 :

CONSIDERACIONES

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

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

'AUTORIZACION




. ) Serrelarts de Saled .
E Subred Integrada de Seevicios ce Salud . CODIGO'OIG%‘CA-PT o1
Sur Occidente ES.E. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E FECHA: 2017-08-22
ESTRA® ICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
mm?mnmmmcm O CONTRAPARTE -
PERSONA NATURAL

Bara eiectos de Ia presente sutorizacion, enbéndase por LA ESE, Sobred Integrata de Servicios dc Salud Norte ESE, con Nit 900,971,006-4, ubicaiia ear 1a Calle 66 No 15 - 41, t)éfono 3 49 90 80)
y/o cusiguier entidad o Unidad Prestadora de Sexvicios de Saind, controlada directa o indirectamente por 1a misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
AQ:wpm&mdemahmyloptmdempcm&hmy/oﬂmkmvmmusmdu&SMdehaﬁﬁmmm
nnestros datos para todos los fines precostractuales vy contractusies que comgmrends 1ss sctividades de prestacion de servicios de selud,
" IB. Que 1a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Sslnd, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: mmmmmwhmwmwﬂmmumammmw
finalidades: a) El trimite de solicited de vinculacion como constmidor, clients, deedor, mewwo,cmpuowylom&hmymmb)ﬂ‘
proceso de negocincién de contratos con 1a ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Saled, incluyendo In determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ©) Lal
eiecucion y el cumplimiento de contratos gue celebre. d) El control y Ia prevencidn del riesgo. ¢) La liguidacion y pago de cuentas. f) Todo fo que involucre Ia gestion integral de los bienes y|
sesvicios contratados, g} Comtrolar & cumplimiento de Jos requisitos para eccedere & los servicios de satud det Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos ,
estadisticas, encuestas, andlisis de tendenciss del mescado y, en general estadios téenicos del sector salud., i) Envio de informacitn relstiva a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y
comerciales de venta de servicios de ssind v ofros servicios relscionados con Ia salud. j) Realizacion de encuestas sobre sstisfaccion en los servicios prestados por s ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salad. k) Envio de informacién de Snjetos de tributacién en los Estados Unidos sl Inteynal Reverme Service (IRS) y/o 2l -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacicnales|
de Colombia - D!ANahs&mnsdﬂ!-‘mgnAmomtTnCmphmeM(FATCA),oahmwbmoﬁmynmmﬂmmml)mhodemfamwdnm
virtud de tratados y aceerdos intemacionsles suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y Is Financiscion del Temrorismo.
2, El tratamiento podri ser resfizade directsmente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Qne los datos suministzados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divalgados para a finantidedes mencionadas a: a) Las peronas
i dmsqneumhcnhd:ddemmdsovmwhdasa!aBSEy/oUmMshmﬂm&mka)Lstmmdmbﬁm&Myw
derivados de los contratos celebrados con 1a ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Safud, tales como call center, investigadores, compaftias de ssistencia medica, sbogados internos
exteernos, entre oiros. ¢) Los cliestes y contrapartes que intervengan en of proceso de celebracion, efecucidn, terminacion y liqnidacion de contratos de compra-vents de bienes y scevicios . d) Las
personss con las coales ta ESE yio Usidades Prestedoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de ln celebracion de contratos de seguros y/o reasegoros. ¢) A la UIAF, Fasecolds,
va oualquir otra persona juridics legaimente sutorizada para la administracion de bases de datos pars efectos de Ia prevension y control de frandes, 1a seleccién de riesgos y control de requisitos paral
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Safud, ssi como para Iz elnsboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas sitmaciones &5 necesatio realizar transferencias internacionales de mis datos para)
cumplir cont Jas finalidades del tratamiesn, -
15, DATOS SENSIBLES: Qee son facaltstives las respusstas a Iss prepuntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencis, no he sido obligado a respondesias, que lo he hecho de manera voluntaria, por 1o que autorizo cxpresaments pars que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los]
relativos de Iz salud y fos datos biométricos. En todo caso, paa efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, s¢ debe tener en consideracién que ef eapitulo XE del Titulo
1 de 1a Circuler Bisica Jusidics de Is Superintendencia Financiers de Colombia y Circulsr Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que 5on facultativas las respuestas » Ias preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsccuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.

7.DERECHOSDELTHULARDELAN'§OWACION:Qnecmﬁmludthhfomdén,nosaﬁmbsmprzvimmhw 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a|
conoces, actualizar, rectificar, revocsr y sespeader 1as informaciones que se bayan recogido sobre mi.

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de Ia informacién son la Subred Integrada de Servicios de Satud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadorss de Servicios de Salud, coyos datos de contacto se incluyeran en e} encebezado de esta autotizecitn. En todo caso, los encargados del Ti i
delosdamquueoompamu,umsﬁua.mmWmodwdmmdamdlodebsmmdhwde)ddmuﬂSMsuxin n)L:SubmdlnmdndeSemmdeSﬁnd
Norte ESE y/o sus Unidsdes Prestadores de Servicios de Salud (Colle 66 No IS - 41 Bogetd DC, telefono 340 30 80 , e-eeail sorlafy@subredcentroo; R

legalmente autosizada paca s administracion de bases de datos parn efectos de la prevencién y control dei frande,

9,AUTORIZACION: De manera express, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personnles incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, In transferencia nacional ¢ intemacional de fos
fmwmmmmmmyammmsqmmﬁmbﬁmnhsmdmm

NOTA: Se deses ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co)  en ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES”,

mmowwnmmbsmmwmo,mmovmavmmwmu&mmmw -
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
DOCUMENTO

(Od yrenza Ochoag ?@JOmQ ]

Firma Cliente / Representante Legal

‘ X. INFORMACION DEENTREVISTA oo XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION - =
“1Feeha | 2. Ciuded | 1. Fecha: _2.Clwlad |
3. Nombre del faucionario o 3. Nombiey Cargo de quien
lAsesor: verifieat
4. Lugar do 1a Entrevista: ' "I‘m“";;:"
6. Resultado dela Entrevista: |ACEPTADO (T} REcHAZADO (O | - S
" 6 Firmaycidulaz. |
7. Firma y Céduls : R




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) CARMENZA OCHOA PERDOMO identificado(a) con cedula ciudadania 40.366.579,
se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas

20170301 No Registrada 317

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 18 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED

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

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10569220

Pagina 1 de 1

I O TEED

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




SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Colpensiones (& NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) CARMENZA OCHOA PERDOMO identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 40366579, se encuentra afiliado (a) desde 07/05/1979 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

z z z

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Vinculacion Inicial 5 HORIZONTE 24/07/1999 |No Multivinculado

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensién a |23 COLPENSIONES 01/03/2007 |No Multivinculado

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 18 de diciembre de 2018.

n <R
—
i leed

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién 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”



3 | Secretariade Salud
¥ Subred Integrada deSetvicios de Sajud

Centrg Oriente E.S.E ALGALDIA MAYOR

AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Hospit La Vicsarin

DILIGENCIAR EN LETR.A‘LEGIBLE

Jf/OZéé 5}7 o - 5€q,=U)9$ 730/5(/64/

Numero de Documento , ‘ ARL

Gavmeﬂ*zq 1 I Odwoqg | Mma

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

S -2 '/L«‘Mll\jyl/aw‘canc:u |ca/le355vrﬁ/°5wéf( 2308358

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
Gomraﬁnsw & o/ flen sioney 3
EPS - Salud AFP - Pensiones Honerarios

Ii}uw Lfarob €m~mmeﬁ"9‘

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
Vloseme @ k(aho'o (Db | 31032337011}
! Correo Electrdnico Celular

(9 Qrrtyizo Ochan %fn@

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

Cc.C. .

SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Carrera 12d N° 26a - 62 Tel: 596 66 00 Ext. 1006 - 1018
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO a1 4001
GENERAL DE L NACION No. 120042269

Bogota DC, 04 de enero del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado e! Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) CARMENZA OCHOA PERDOMO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 40366579:

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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA.: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector ptblico, 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 informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencidon 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 Atencién al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 17 de
diciembre de 2018, alas 20:29:14, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 40366579
Caodigo de Verificacion 40366579181217202914

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2616371

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 7:49 am

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) CARMENZA OCHOA PERDOMO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CUARENTA MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS SETENTA Y NUEVE de VILLAVICENCIO

40366579

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_W5HTM_497
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:22:31 horas del 18/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 40366579
Apellidos y Nombres: OCHOA PERDOMO CARMENZA

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 gue 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 vy solo aplica para el teritorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento

constitucional. °
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DNAVIVVIENDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2018/10/06
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que lasefiora  CARMENZA OCHOA PERDOMO
con Cédula de Ciudadania nimero 40366579

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:
CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Numero 008480291098
Fecha Apertura 2007/08/22

Cordialmente,
DANIENDN

0053- OFICINA PLAZA DE LASAMERICAS

a Autorizada
CO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH 170-1 REV, IV- 06




