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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — —

2=
2N
P e rso n a N atu ral SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 15-dic-2018
DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CASTILLO GUTIERREZ ANA GABRIELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceEQprPas O No. 52448967 F® M O | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE () seGUNDAcCLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA | 10 | MES | ENE | ARO | 1980 | Calle 35 B sur No. 7-09
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4665210
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL castilloanagabriela@yahoo.es

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°.]12°. | 3°. | 4° | 5°]|6° | 7°.]8°]9°. |10°. 1){. MES | DICIEMBRE | ANO| 1998

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).

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

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

ACADEMICA  APROBADOS Sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 3 X Aucxiliar de enfermeria 6 2001 52448967
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

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

p—

SIDEAP

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

@

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

Ultima Actualizacion: 15-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 PAIS

sub red centro oriente X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2891100 pia | 13 | mes [6 | aRio | 2007 [loa |22 | mes [8 | aRio [ 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

auxiliar de enfermeria enfermeria transversal 5 este #16-50 sur

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS

empresa social del estado san cristobal X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 pia |2 | mes [s | aRo [ 2006 [|oia [30 | mES [12 | aRo | 2006
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

auxiliar de enfermeria enfermeria calle 22 sur #8a-58

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ARNOS MESES
PUBLICO 11 9
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 11 9

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI

NO

_X_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA — —

Persona Natural S I DE A P

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

@

Ciudad y fecha del diligenciamiento ~ BOGOTA D.C 15/DICIEMBRE/2018

/\\“,7,1 ngl:nef@ @7,Q.H)O Q

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 3 de 3



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE %
NUEVO PAIS Persona Natural APQ@\//\\
S RRSTAR SR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 52448967 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién Calle 35 B sur No. 7-09 Teléfonos 3112949227 4665210

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ANA OTILIA GUTIERREZ DE CASTILLO 41552539 MADRE
CARLOS CASTILLO GUTIERREZ 19132665 PADRE

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 QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.295.000,00
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 $ 18.295.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | [FO 0% NUMERODELA  |sEpEDE LA CUENTA|  SAZDODELA
Davivienda AHORROS 008480289373 20 de julio $ 0,00

¢) 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
Av villas Libre inversion $ 17.000.000,00

P&gina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!" RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SID P%
NUEVO PAIS Persona Natural E A _ @)j\
AR EIE S (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

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

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

| ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI @ NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
Wilder Zufiga balanta c.c® CEQ T..O 10472562

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econ6micas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA

A Qokrielo elle G BOGOTA D.C. 15-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2
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TRIANGULO

COLEGIO TRIANGULO
Hrla de CQ:W/O

[{/E:,W Hﬂﬂ‘{/
Calle 37sur Vo 79-27 Prso 22Tl 451 18 74
foriada Dhuma, Voctuma y Sabating dommeal

Dhane: IHOCIISQ!
ﬁmmj:rrb'ﬁ del A Whazo 3/ de 1507

En la cinded de Stntafé de Bogotd, DE., o los Vonte (20) dias del mes de Dictembre do 1998, se rewind e
Consepo Directrvo presictidy por el Kector y Secretaria Headsmica, eon el fin de formalizar la gridhacion de fos
alumnos del Grady once (Phvel avenzady - Cicto de Perfeccionaments,) del Colegio Tridngudo (Kenmedy) mislitiucion
aitlonzada pera prestar el sertero wdicativo en los wiveles de educacion bisica iy wedia, modalided académica, con

Jornadzs dimic, noctuma y sabalino — dommireal de escolarzacion sempresencial semestral, seqiin resohicion SED

Ho. 28/0.de /. %m.ce‘f? 0 di 1990,

Comprobaca li idonesdtad acadimice, lus actitudes de formacion y fu siluacion legad de cadee wio. de los alumnos del
cicly de perfeccionamento (Grado Ubidicimo de edcacton media)) se procedii a otorgar ¢l Titulo de Bachiler
Feadmrco al graduido cryos nowbies, apellidos y mimero de documento de wtentidad relaciond a conlmicron:

FWIAGABIIELA CASTILLO SUTIERRES
CC 52448007 de Santaf de Bogota DE

Es frel copia lomada del H Weta m?_gwfn/ Mo, 005 de fcha Diciembre 20 de 1908 gue consta de 147 alinmos

gradledss, conenza con el nombre e Fbadia Vrieto Cesar Huqusto y se crerra con ¢l nomibre de Zapada Kicardi

Fredyys Wil

Lirmiad y sellacter /rarl s /}fiw{;f Worales (Cudona Kector i Vilet Kocro Hermanedez Homle Secrotarsa Headomiee

en representacion del Consepo Dheclito
Dhader en St dle Dogold; DO @ los 20 dins del mes de Drcrembre de 1008

Er comstanciie se firma la presente pr quien®ymlesvinizron en cumplinento (b oniencidy e 2 Frtieulo 1! del Ceeroto 1500 de 190

Julet Koo //ynmw/('“ Aol
CE o, 20570.525 de fholama
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ESCUELA DE SALUD

"SAN PEDRO CLAVER" FoLo: L1

APROBACION OFICIAL

ACUERDO N° 004 DEL 30 DE NOV. DE 1993 Inscripcion S.E.D. : 1535 de 1994
ACUERDO N° 028 DEL 03 DE SEP. DE 1998
RESOLUCION N° 1535 DEL 14 DE ABRIL DE 1994 Inscripcion M.S.N. : 04 DE 1993

Inscripcion M.S.N. : 28 DE 1998

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la Ciudad de Bogota, D.C., a log diecinueve (19) dias del mes de Julio del afio 2001 se reunieron,
con el fin de formalizar la terminacién de estudios de los alumnos de AUXILIAR DE
ENFERMERIA, los suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria de la ESCUELA DE SALUD
"SAN PEDRO CLAVER", Instituci6n Aprobada por el MINISTERIO DE SALUD mediante
Acuerdo Ejecutivo 004 de Noviembre 30 de 1993 y Acuerdo Ejecutivo 028 del 3 de Septiembre de
1.998 y por la Secretaria de IEducacion del Distrito, segun Resolucion N° 1535 de Abril 14 de 1.994
y autorizada para otorgar CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes a la modalidad de TECNICO AUXILIAR EN ENFERMERIA, sc¢
procedié a otorgar EL CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL, al egresado 'cuyo

nombre, apellidos y nimero del documento de identidad se relacionan a continuacion :

NOMBRES Y APELLIDOS C.C.OT.L LUGAR DE EXPEDICION

ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ 52.448.967 | Santa Fe de Bogotd, D.C.

FEs tiel copia tomada del Acta Original General N® _16  de fecha Julio 19 del afio 2001
que comienza con el nombre de CLAUDIA CECILIA ACEVEDO RODRIGUEZ y se clerra
con el nombre de LUZ DARY MARIA ZAMUDIO LOPEZ.-

Firmado y sellado por OVIDIO LOPEZ ROBAYO. (Rector) y

LUZ ANGELA MERCHAN BENAVIDES (Secretaria ).

Dada en Bogota, D.C., a los Diecinueve (19) dias del mes de Julio del ano 2001.-

_ ESCUEL Seeratafia
SAN PEDRO CLAVER -

C.C. N 35'464.906 de Usaquen.-




REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ
Con Cédula de Ciudadania No. 52.448.967

Cursé6 y aprobé la accion de Formacion

CUIDADO DEL PACIENTE EN ESTADO CRITICO

Con una duracién de 100 Horas

En testimonio de lo anterior se firma en Bogota D. C.a los Cuairo (4) dias del mes de Marzo de Dos Mil Nueve (2009)

04/03/200¢
Fecha Registro




REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ
Con Cédula de Ciudadania No. 52.448.967

Cursé y aprobé la accién de Formacion

ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN URGENCIAS

Con una duracién de 80 Horas
En testimonio de [o anterior se firma en Bogota D. C. a los Tres (3) dias del mes de Noviembre de Dos Mil Nueve {2009)
?\Lf\.f 1 " .i iz

SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD 03/11/200¢
REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Registro
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eeeiart de Sdud
Subred | vegrada de Sarvisios de Satug

3 RYES So ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
A N A FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
& Centr Oriente ESE

Bogota D.C

Sefiores:

Coelo 4 colud 20, Do (ue

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

KEF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, BY\C‘ G\ G‘OI e iC O"Of\ J\“ ) O}L-" cirey 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 respetarios y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por e literal ¢ del articulo 4 de 1a ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
¢l 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

cbtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado. solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

TacniCo Buxt\\'cls ClE’ @nx’mw@hc\
(Nombre del Titulo Obtenido)’

Cordialmente;

Firma D QW\DY}(’. '?J OZOL”O! q
No. de documento: 57 Y48 967

Tarjeta profesional No:

Direceion de contasto: __ (|l 32 |y 304 1-06
Teléfono: 212949203

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




E.
Hospital
San Cristébal

LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO SAN CRISTOBAL | NIVEL
NIT: 800216538-0

'HACE CONSTAR

Que una vez revisados los archivos que se encuentran en el area de Contratacion, se
constata que el (la) Sefior (a) ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ, identificado(a) con
la cédula de ciudadania No 52°448,967 DE BOGOTA, presta sus servicios a la Entidad
bajo la modalidad de Contrato de Prestacion de servicios que se relacionan mas adelante,
cuyo Objeto fue el “APOYO Y SOPORTE TECNICO EN EL AREA DE ENFERMERIA
PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION
DEL PLAN DE ATENCION BASICO (PAB)”, De acuerdo con la siguiente informacion.

No Contrato Valor Contrato Fecha Plazo
Suscripcion

670/2006 $ 2.044.000,00 15/08/2006 DOS (2) MESES Y TRECE (13) DIAS

Los contratos aqui relacionados, no generan relacion Juridico Laboral entre la Entidad y el
Contratista, ni el reconocimiento de Prestaciones Sociales, solo la ejecucion y prestacion de
los servicios contratados.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C. a los (12) dias del mes de Diciembre de
2006;

TN

Cordialmente,

CARLOS ALBERTO CUBI
Jefe Oficina Juridica

E.S.E Hospital San
e

OS GARCIA

Calle 20 Sur No. 8 A - 22 Tel. 3720368 Fax 2783980
Email: gerencia@esesancristobal.gov. co




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

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo a los registros que se encuentran en la Direccién de Contratacion de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente E.S.E.—~ S.1.5.S.C.0, la sefiora ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ, identificada con CC.
N° 52.448.967, presta sus servicios de manera personal y autonoma en esta entidad, mediante contrato de
prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION I VALOR C-TO
471/2007 16-06-2007 30-07-2007 S 1580000
628/2007 01-08-2007 15-01-2008 S 3.950.000

96/2008 16-01-2008 15-06-2008 S 4.400.000
721/2008 01-08-2008 31-08-2008 5 880.000
1073/2008 01-09-2008 30-09-2008 S 880.000
1342/2008 08-10-2008 31-10-2008 S 674.667
1680/2008 01-11-2008 30-11-2008 S .. 880.000
144/2009 01-01-2009 31-01-2009 s ~ 880.000 i
423/2009 01-02-2009 30-06-2009 S 4.750.000
960/2009 01-07-2008 31-01-2010 s 6.650.000
184/2010 01-02-2010 30-10-2010 S 8.550.000
1011/2010 31-10-2010 28-02-2011 S 4.750.000
247/2011 01-03-2011 30-04-2011 S 1.976.000
718/2011 01-05-2011 31-01-2012 S 7.904.000
190/2012 01-02-2012 30-06-2012 S 4.940.000
751/2012 01-07-2012 31-10-2012 S 3952000
1126/2012 02-11-2012 31-12-2012 S 988.000
70/2013 02-01-2013 31-03-2013 S 2964000
558/2013 02-04-2013 30-062013 S  2964.000 ;_
920/2013 02-07-2013 31-12-2013 S 5928000 |
1347/2014 02-01-2014 31-01-2014 S 988.000 I
135/2014 02-02-2014 30-04-2014 S ~ 3.964.000
441/2014 03-05-2014 30-042015 S 11.856.000
975/2015 01-05-2015 31-07-2016 S 17.600.000
02-PS-0031-2016 01-08-2016 30-09-2016 S 2.200.000 |

02-PS-1845-2016 03-10-2016 09-01-2017 S 3.630.000

PS 1918 2017 ' 10-01-2017 09-01-2018 S 19.405.400 |
[ PS 00212018 10-01-2018 09-06-2018 S 7.368.900 B
OBJETO CONTRACTUAL:

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE
TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN EL
SERVICIO DE ESTERILIZACION CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

&
Diagonal 34 No.5-43 A
Cédigo Postal: 110311 s0GOT,
Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co M E J 0 R

Info: Linea 3649666 PARA TODOS
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Recibir y entregar el turno dando cumplimiento al protocolo institucional, verificando que el area esté limpia y
ordenada. 2. Contar con el entrenamiento necesario en el manejo de equipos de limpieza y Esterilizacién
automatizados. 3. Cumplir con todas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los dispositivos médicos
y comportamiento dentro de las diferentes areas del servicio. 4. Portar el uniforme en forma adecuada teniendo en
cuenta las normas de presentacién del personal de la entidad. 5. Revisar bajo inventario, que se encuentre completo
el Instrumental Quirlrgico y demas dispositivos médices, que estan dentro del area. 6. Responder por los
inventarios, propendiendo por la conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos entregados
dentro del area. 7. Dar cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la entidad, de conformidad
con ¢ objeto contractual. 8. Realizar la prueba diaria del autoclave necesarias al iniciar las actividades. 9. Realizar
fa lectura y registro en el formato respectivo de Termo-higrometria. 10. Recibir Ropa Quirlrgica que viene de la
Lavanderia, registrar en el libro de control de Ropa Quirlrgica el nimero de prendas recibidas. 12. Revisar cada una
de las prendas quirlirgicas, verificando que se encuentren en buenas condiciones para elaborar los paquetes de ropa
correspondientes; revisando el instrumental. 13. Registrar en el libro de control de Ropa el numero de prendas
devueltas a la lavanderia y la observacién pertinente. 14. Recibir el Instrumental quirtrgico y dispositivos médicos
de! area de lavado. 15. Inspeccionar el Instrumental Quirtrgico y Dispositivos médicos que se encuentren libres de
cualquier particula organica, o suciedad. 16. Verificar que los dispositivos médicos e Instrumental quirtrgico se
encuentren perfectamente secos para ser empacados.17. Organizar dentro de los contenedores el Instrumental
quirurgico 18. Seleccionar el empague y el método de Esterilizacion. 19. Realizar el trazo de rotulacién o etiquetado.
20. Realizar las tareas de autoclaves de Esterilizacion en cuanto acomodacion de la cargas en la camara,
colocacion de monitoreo del proceso de validacién de cada carga vy registro en los formatos correspondientes. 21.
Preparar el material quirdrgico cuando sea requerido. 22. Realizar el proceso de almacenamiento en el area estéril a
los diferentes dispositivos que ya se les realizo el proceso de Esterilizacion, teniendo en cuenta su rotacion y segan
guia de procedimiento. 23. Hacer el despacho y el respectivo registro de los dispositivos médicos estériles
solicitados, a los diferentes servicios de la Unidad. 24. Apoyar el proceso de Esterilizacion en las diferentes Unidades
de la Subred, conforme a la necesidad del servicio. 25. Realizar semanalmente el aseo terminal incluyendo la
limpieza y desinfeccion de autoclave a Vapor. 26. Recibir los equipos que son utilizados en los diferentes servicios y
que son llevados para esterilizacion, verificando las condiciones de entrega y dejando registro de las mismas
inmediatamente son recibidos en el area.

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogota D.C., a los 04 dias del mes de mayo de 2018.
Para mayor informacion favor comunicarse al celular 3023399604 o dirigirse a la Avenida Caracas # 33A-11, oficina

de Contratacion OPS.

Cordialmente,

BLANQA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes. certifican que hicieron revision del asunto de este documento y que la respuesla brindada, ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada

Proyecto: Adonay Neira Joiro-Apoye Administrativo OPS .-ﬁh_g—-

r
Diagonal 34 No.5 43
ok s0GOTA

Codigo Postal: 110311
Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co M EJ o R
Info: Linca 3649666 PARA TODOS
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DIAN

Dovetaie i b 1 Aekebrety Raicrub

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

Ml diE=r =

T TP ————

2, Concepto | 0 ZPctualizacién

Espacio reservado para |a DIAN

R

4. Ndmero de farmulario

/I

14315903862

IR

2489984(802

castilloanagabriela@yahoo.es

5. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccidn seccional ,-"'*“"\___ 14, Buzén electrénico
5244896 7|=]| 1 mestoscenoson 13 12]
IDENTIFICACION SEX T
24, Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documento: 26, Numero de Idenlificacidn: AN 27, Focha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida [ 2 ]| céduia de ciudadania [1]3] [5]2[44]8]o]6]72 | NP | [ | [1998]o7]23]
Lugar de expedicién 28, Pals: | 29. Departamento: e a@acﬁﬁ.unidpin:
COLOMBIA 116 9] Bogota D.C. T | ABggotanic. [ofo]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre .‘\ .\\__,';:" \ 34, Smlcs nombres
S -3 ~ S
CASTILLO GUTIERREZ ANA =N 47 \GABRIELA
35. Razén social: R i3
azén social \Q‘;—/ \, Q‘_"//’ 7
‘/“\\h s
36. Nombre comercial: /) \‘\\/‘:_ s~ | A SEEE-.;\
I W | iz
/7 \, —_— [~ ‘\
o UBICAGION SN 0y
38, Pais: 39, Departamento; x«/%‘*——’ P ndng 40. Ciudad/Municipic:
COLOMBIA 1|69 ||BogotaD.C. AT Ny |1 1 ||Bogota, D.C. ofo]1
41, Direccidn principal o Y </
/}{ N “~; P
CR8A 34 A22 SUR BRR BARCELONA \\ £
42, Correo clectrénico: 43, Apartado aéreo s \\ 44, terefc\.nb\t__/' ,-" 45, Toléfono 2:

-~
”

LN
N | ™M

[LIE]

LR T [3]1]1]2]o]4]o]2]2]7

[TTTTITTIITIT T

{5J =7 ~Y CiASIFICACION

Activitiad eSefiémica__ 0N Ocupacién
Actividad principal o "“‘:,{E:m:nda‘r:: “*:*-—" Otras actividades 52, Namero
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codigo: f;avr-’ec;aq-'ﬁlc‘:a_,ac‘msgau: 50, Cédigo: 1 2 §1. Cédigo establecimientas
[ ! ~ 1% S
8,6,9,2/][2006]02]0 1 NS AN P [ 1] |
e Y
- o8 '\"\\R\gsp\énsahllidades, Calidades y Atributos
1] 2| 3| 4| s\ xedP7 | 8 | 9 | 10| 11| 12|13 | 14)|15] 16| 17 | 18
. ™ ~J
53. Codigo: 2,0 ! R Y | ! 1 ] ] | | 1 | ! | |
= =
AN
20- Obtencidn NIT i
[ R !f"j
5, i
TN
! If’-"‘\\\
\ 1
\ ¥or
~, i
N
',.//‘-“‘..\“\
LR,
Usuasiazzduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55, Forma 56. Tipo Serviclo 1 2 3
o adipo: ! L ! ! L I L ! el L L] L
I3
D D 58.CPC | l l [

59, Anexos: | B1 NO D

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: 1 \

La informacién contenida en el formulario,
consecuencia comesponde exactamente a

Firma de! solicitante:

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

Sin perjuicio de las verifig3cid
Firma autorizada:

serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
la realidad, por lo antedor, cualquier falsedad o

984, Nombre oLV
985, Cargo:  Analista lll

02 sz(.ela GDL))Q @)

Fecha generacitin documento POF; 30-08-2014 02:41:38PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS b 089015

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hara: 10.3%45 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1ce 1
CONTRIBUYENTE NIT 5244B29B7-1 ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ
Informacidén General _ _
Direccisn KRB A 34 A 22 SUR Perfil Tributario
Naluraleza Juridica PERSONA NATLRAL
Teie/onas 3112940227 Regimen Tabutano  REGIMEN SIMPLIFICADO

Direcerdn electroni cxztlicanagaineaiEyanco os
il Actividad 1: B6921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fa
| r" 16n do Rec PROMOCION Y PREVENCICON QUE REALICEN LAS
ke de Raginie ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscrpcion 01/09/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
s NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA. CON RECURSOS
Soporte Inscripcién BO45976 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Achvidados 0102/2006 Actividad 2: -
Fecha Cese Aclividades Aclividad 3: -
Actividad 4; -
[ 7
Fecha de infarme del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: Q

Fecha Inicio Financiera:

Cacigo de Verificacsdn de Informacdn: 16001125325

’ : ' Fuente ICA TE TOCA
& TA Seriar Coninbuyente: Esla es la informacion suministrada poe usted y registrada en la Secretaria de
oGO | ' Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 80 Direccién Distrital de Impuestos Bogotd 0.C. Colombia




~ SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
CERTIFICADO DE INSCRIPCI(
Y S
|




Secretaria

SALUD

ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA. D.C.

Resolucion No 6636 de 23/08/2001
Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogotd

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

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio
de Salud y, Resolucién No. 001320 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

:tiﬁcado(a) con CC numero
retaria la refrendacién de su
por_LA -SCUELA DE SALUD SAN

Que el(la) sefior(a) CASTILLO. GUTIERREZ ANA GABRIELA"'* di
52448967 expedida en SANTAFE DE. BTA solicité ‘ante. esta S
CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA oto gal

Que en virtud de lo expues}t\,o

ARTICULO PRIMERO:
CC numero 52448967 expe
ENFERMERIA en el Territor

\BRIELA identificado(a) con
éﬁarse como AUXILIAR DE

ARTICULO SEGUNDO: Para |
refrendé el titulo o certificado'la
departamento donde va a Ia'b”o 2

eografca diferente a donde
‘en la Secretaria de Salud del

lancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presen n procede el recurso de reposicién ante la
Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cédigo
contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Bogots, D.C_I3 - feb - 2002
Dada en Santa Fe de Bogota, D.C. a los 23/08/2001 Ala feéha.notifiqué personalmente al
BP0 sefior (2) Dna Gobriala Castillo

:wmu R raoE FET

'{‘"'{l L}

cf HUMBERTC BLARSY H5 CC.#_52.44%.962 81z
JORGE HUMBERTO BLANCO RESTREPO I{}FS #6636 fecha: 2.3-0%-200!
i ici rma .
Director de Desarrollo de Servicios At G')\bn(r]?\ c } i“O

Y

Calle 13 No. 32-69 PBEX 364 90 90 Bogota, D.C. - Colombia

IMPRENTA DISTRITAL



2711172017 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional
del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *
Cedula de Ciudadania A 52448967

- El Ciudadano de la identificacion consultada, |

Se encuentra inscrito en el Registro Unico |
Nacional del Talento Humano en Salud

(ReTHUS)

o ————— s — A S—

http:/iweb.sispro.gov.co/T HS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx



ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion o nombre v apellido de |a persona a consultar en el Registro Unico Macional de Talento Humano en Salud

Frimer Nombre *

Tipo de Identificacion * Numero de [dentificacion *
Cédula de Ciudadania v 52448967 ana
Frimer Apellido *
castillo
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2019-01-28—-1:54:19 PM

Tipo ldentificacion  Nro. ldentificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellide Segundo Apellido  Detalles

CcC 52443967 ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ Mer

Informacion Detallada [CC: 52448067] ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ

2019-01-28—-1:54:19 PM

Informacion Académica

Tino Programa  Origen Obtencién Titulo Profesian v Ocupacion Fecha desde que puede gjercer Entidad Reportadora
AL Lacal Auxiliar de enfermeria 200118123 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud v Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar

ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
gutorizacién de ejercicio en todo &l territorio nacional, expadida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, v segun |a profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, ete.). Registro

Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).



ontrolar
ALUDINTEGRALS.A.S.

FECHA JUNIO 25 DE 2015

NOMBRE CASTILLO GUTIERREZ ANA GABRIELA
IDENTIFICACION 52.448.967

EDAD 35

EMPRESA HOSPITAL SAN BLAS

EXAMEN

HEPATITIS B, TITULACION DE ANTICUERPOS

RESULTADO 13,7 Ui/L

CRITERIOS DE INTERPRETACION

ENTREOA 9,9 UI/L SEROCONVERSION / INICIAR ESQUEMA

ENTRE 10 A 100 UI/L SEROPROTECCION / REFUERZO A LOS 6-12 MESES
ENTRE 101 A 1000 UI/L HIPERRESPUESTA / REFUERZO A LOS 2 ANOS
ENTRE 1001 A 10000 UI/L HIPERRESPUESTA / REFUERZO A LOS 5 ANOS
MAYOR A 10001 UI/L HIPERRESPUESTA / REFUERZO A LOS 10 ANOS

Atenta mente

/; n‘T‘l’(“i( i
Jr

Sede La Castellona - Carrera 45A No. 94-91 PBX: 742 0428/29/30
Celular: 311 589 3741 - Celular Corporativo: 310 793 4325
€-mail: controlarsalud@yahoo.com.mx
wwuw.controlarsalud.com - Bogotd D. C.
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IVINO NINO JESUS

s

Unidad Medica de ESPQCiﬂ“S[aS Codigo do prestador de servicios de la salud No.110010565501
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogoth segin

| P S Resalucidn Na. 1701 da Mays 26 de 1997
D LT DA. ol o ° Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

Salud Ocupacional Licencia No. 3511 de 23/08/2013 Res. 5594 01/08/2005 de la Secre

NIt 830.015.894-4 Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

\ R
. L = A Nro 168198
CHA :01/09/2018 HORA:9:06: EXAMEN PREOLUF‘ACIONAL O INGRESO
= ES: ANA GABRIELA CASTILLOGUTIERREZ | CEDULA- 52 j S )
[QPVPRESA INDEPENDIENTE CARGO: AUXILIAR DE § rﬁrlr_?::'.’:";.F"JE__‘.”.'_L&" 3‘_:[:} 3112949227 -
v N EXAMENES LABORALES REALIZADOS S _=-—F
g_ aloracion Medica Laboral 'si m— g
3 spirometria ol L _ISi| ey
(o J Ciometria - Si
L - B/ isiometna = _ | Si
% Pplomatria - Prueba de equilibrio ‘-_L —— _EN ——
7, lectrocardiograma ___|Radiologia Tunelcapo |- | SER—
é Psicologia Laboral = |Radiologia Columna__ [-| -
‘E acunas -- . ‘Radloicur..; Torax = L S N T
Q LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO .
g uadro Hematico VG |- Parcial de Orina_ - | S
S licemia - RH-Grupo Sanguineo |- | ¢ = s W
olesterol - KOH Unas = . -
rigliceridos -- | Frotis Faringeo |;Q L N B
Berologia ]Coproioglco l— ‘ -ies w1

ONCEPTO MED!CO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:

APTO PARA TRABAJOS EN ALTURA Y ESPACIOS CONFINADOS (CURSO SENA) -- Segun Res.1409 del 3 de Julio de 2012
Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado =
Apto Para el Cargo con Restricciones gue Intervienen con su Trabajo -~ | No Apto Para Este Cargo |-
o Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel - - |
yamen PERIODICO Satisfactorio = Examen de EGRESO Satisfactorio L

i RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES 4
igiene Postural Si | Uso de Doble Proteccion Auditiva = | Evitar Posturas Prolongadas 'Si
ausas Activas Si | Control Optometrico Periodico = | Uso de Medias de Compresion Graduado L— |
. onomia del Puasto de trabajo Si| Uso de Lentes Permanentes {= | Valoracién y Manejo en IPS = }
s de E!eMeﬂios de Proteccidn Personal  |Sl| Uso de Lentes Visién Cercana -~ | Dieta - Ejercicio Fisico -
aloracién por IPS de Medicina Laboral - | Contral de Tension Arterial = | Control Espirdmetria =
antrol Audiomelrico ~ | Estilos de Vida Saludable Si -]

torio - Medicina - Radiologia - Ecografia - Aud

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De Lectura Obligatoria)

oposite,los nnoilulu la Interpratacién y los riesgos del! examen moedico. paraclinico(s) yio ocupacionsales

vap 8 1 Garantize que l respumstas suministradas por mi en sslos eximenes y presentes sn sate documento son

qu &E proceso es voluntarlo y llbre des toda coheslén y que tuve i3 opertunidad de ratirar
-' i
;’r
=

de que e M an las prusbas, ful informado de las medidas que el profesionsl de Salud ocupacional de
I.ll’ la cialidad de la infarmacién alll expuesta,los auterize para que den a conocer por cualquier
gfpiradz a le parsona o antidad contemplads en la legislacién actual vigente, para ol buen
cional de la Empresa y de loscuales reclbiré los resuitades y anegure esiar de acuerde

? . que he leido y comprendido & la perfecciénie anterior y que essloy en capacidad de

g _"11'\4:'} "a

Fianrabajador
sbnelz (bl @
°‘°'"° S HN8 Y Carrera 21 No. 26-00/06 Sur

Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937
Fax: 239 0086

umedltda@gmail.com

www.umedips.com
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FUMEFI SAS e
APH Y GESTION DE RIESGO
900.806.660-6
Ley 115 de 1994 Modificada parcialimente por (a Ley 1874 de 2017,

por la cual se expide (a LT GENERAL DE EDUCACION,
decreto 114 de 1996, decreto 4909 de 2009 vy decreto 1075 de zo15

FUMEFI SAS

CERTIFICA A:
CASTILLO GUTTERREZ ANA GABRIELA

C.C52.448.967

Asistio y aprobo el curso de Soporte Vital Basico (BLS)
con una intensidad de 40 horas
Otorgado en Bogotd D.C. a los 23 dias del mes de Agosto del 2018
#% L CORPORACION TECNICA
B o7 N EYPRESARIAL PALAEL TRsB ]
"‘\;‘- 5 Direcy

\F =
\Y -'Hédqr m‘tcﬁafa Sede principal: Carrera 10 N°® 26 — 28 Sur
Gerente Contacto: 3143606143- 2065174
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I Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

SISTEMA DEADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: [ W~ 12~ lE;:_ I('lun.\n:

| Beaoldy

DEPARTAMENTO:

Q Uﬁi'ﬂ@ MaCl

Distiguido Chente: Con el diligenctimiento de este formulario nos petmtira adelantar ¢l Procesa de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2 1. de la Circular
Larerna No 009 de 2016, de 1o Supermtendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente
ESE. como entidad sometda al Control y Vigilancia de In Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de los Politeas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de
Admmstracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

ROV EEDOR PARTICULAR ) :,‘:,‘“ RATIELA ﬂ :,:[m ::’_3" OTRO CUAL: OTRO
1.DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRINIER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

Cashlle

Y
L\UL@H&?

f\\ﬂ Ci

OlOb '\C“ G

A : : ; " T (PEDICION
11PO DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDIC
IEACIOL IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMMIDD)
“C 1Y Cr r wue [ - - -
[ B @ [ H7Y4%563 Booota / Cundinomaica| ©-Jol - 199%
PASAPURTE D m'lmG CUAL ES RESIDENTE EN COLOMBIA? SI NO .
FECHA LUGAR NACIMIENTO . i NACION :
NACIMIENTO: (Cindad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
ar- * o ook
10-01-8¢) Bogolc Colomhid Qelombig |
ESTADO CIVIL \ PERSONA A CARGO NUMERQ DE HUOS TELEFONO
SOLTERD(A) CASADO(A pivorcianaiay ) union ke
VIUDO(A) " HREIARER) Gl —_— BZONG2Z
s 5 . e PROFESION/
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA oFIcio
MAGISTER [T POSGRADO  [F5] UNIVERSITARIO  [T0] BACIHILLER priMakia [0 Dux
CUAL OTRO _
TECNICO E TECNOLOGO DTRO f Q— anSi menG
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTANMENTO: PAIS RESIDENCIA: I{f‘:ilﬁngz?\
il 39baswt 7-09 Booela Condinamarcg Colombic Y46695210

CORREOQ ELECTRONICO DE CONTACTO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA

cashlbanagabnelo @ v

hen.0%

PROPIA

FAMILIAR

ARRFNDADA @r

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE

: RTA s AlS: SLEFONO/FAX
COMERCIO (Si tiene) CiUpAD DEPARTAMENTO PAIS TELEFONO/FA
ey - — ——— p— ——
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE
_. : d
Zonig Balanio Whideq
N E NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Munlclpio) (AAAAMMIDD)
cc ﬂ ci[@|re wuee () 10.472 962 Suaret (QQUCQJ
PASAPORTE OTRO CUAL ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 5] NO NACIONALIDAD: % =
; : o v@ Celombiq

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASATARIADG CSTUDIANTTE
SO0 @

PROFESIONAL

INDEPENDIENTE .

CONTRATISTA

EMILEADO

5010 @

1OGAR

COMERCIANTE

PENSIONADO

OTRA

EMPLEADO PUBLICO @

CUAL:

INFORMACION
TRIBUTARIA
RESPONSABLE

DECLARA RENTA

Sl IVA

Sl

8 |

CODIGOS C1LUACTIVIDAD ECONOMICA

vo I icA

st

PRINCITAL

D SECUNDARTA:

GRAN
CONTRIDUYENTE

@ R

AGENTL RETENEDOR

NO

R
@ ~H
R

AGENTE AUTORETENEDOR

FUNCIONARIO

5 i
PUBLICO ADMINISTRA RECU

IRSOS PUBLICOS |

NOMBRE EMPRESA £ NEGOCIO DONDE LABORA 0 DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

L
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ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO

il

CODIGO: ET-CA-FT-01)
VERSION: (12
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

snwoi

si@

1

X

NO

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA FMPRESA DONDELABORA  (GomikrNo. ([ comerciat, — @hvicios Bawup

(]

CUAL:

OTRA

EXPORTACIONES AGRICOLA eNeRGETICA  (IFvANCIRA (B TRANSFORTE

CNOLOGIA

H\LIMENTQS m.BICAMF.NTGS

NIT 800215303-7

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICTPIO DEPARTAMENTO PAIS
D M4 5-u3 | 394 4y 8Y Boaola Condinanaceq  Plambic |
CARGO ACTUAL '30)‘.\“ At ('\(T Q_ n“:e (Ve Q, FECHA VINCULACTON(AAAA/MM/DD) |3~1un—0'+

4. SOLOPARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO 50C10

=l
NUMERO DE = ACTIY ==
EMPLEADOS VENTAS ANUALES “““{fg;g;:}‘{’ A DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIFO SOCIEDAD
e | —— - — | a— — —
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARI GAS H el
s 1.524. QQC)  |GASTOS FAMILIARES, S0C0.000) [rmorros SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS | SO0 -CCC) | NERSIONES TARIETAS DE CREDITO 10.000.C0
ARRIENDROS CUOTA VEHICULO VEHICULDS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIIADES PEUDAS TERCERDS
RO IO OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS? GTROS PASIVDS®
TOTAL INGRESOS EGRESOS ! P . ; Y T
INGRES 1= CDZLIIDOO TOTAL EGRESOS LCODOOD TOTALACTIVOS | 0 TOTAL PASIVOS [000@%0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIYOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
—_— — — —
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No.debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: FRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Nasong Carobals Maric Ly
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y/ O EXTENSION/CELULAR
K 10 #35a16qu | Bogelo —Cundinoemied  Dmiga, 221 20206 54
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO'DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFOND
) :

Daviyiendd Araseo ponusoraed 20 de (uliQ) 3383838

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA ENTRANJERA: ST NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
1

— — — e —— ——

IMPORTACION

E,‘m’.’]'ﬁCIUN

PREMM()S

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRATERA REALIZADAS

TWTERENCIAS

PALO SERVICIOS

OTRA

$. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe o presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria v dando verteza de que todo lo aqui consignado es cierta, realizo 1 sigiiente declaracion de fucntes
de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el prapdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo senalado al respecto en Iy
Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Supetintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorripeion”:

1. Que 105 reeursos que cntregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sigutentes ficntes (detalle,
ocupacion, profesion, negocio, ete.):
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3. Oue exos brenes ne provienen de amguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiane (Ley 399 de 2000 0 culyuier norma que I adicione, complemente o modifigue)
3, No admitire que [ereeras entreguen recursos en it nombre: provenientes de actividades tlicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 0 cualquicr norma que lo
adicione, complemente o modifiquel. m efectuare rinsaceiones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi musmo declaro que 1os recursos que reciba de parte de In SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CIENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas

5, Informard inmediatamente cualquier eircunstancia que modifique lo presente declaracion, una vez lenga conocunicnio de T nusma

6. Cuando 0 elle hava lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del flos) Contralo (s) que me
vneale (m) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¢n el caso de infraccidn de cualquicra de los numerales anteriores o en ol eventual
caso de que por aphieacidn de normas sancionadas con posterioridad a la fitma de este documento se moditiquen las declaraciones por mi clectuadas, eximicndo por lo tanto a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacicn errdnea, falsa o inexacta que yo hubjere proporcionado en
este documento, o de Ta vinlacion del mismo

7. M comprometo y oblige a actualizar al menos una vez cada afo {os datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTL ESE

v

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacin faboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres (lumes meses o copla del certificado de ingresos y relenciones declaracton de renla si es
declarante !

Pensionade: Certificado de pension o desprendibles de pago de los (ltimos fres meses + declaracion de Renta si- es declarante

Profesional Independiente/ Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Centificacioncs de contratos no mayor 4 30 dias calendanio indicando vigencia y tipo de servieio o
constancia de comnsiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamicnto o extractos bancarios de los ltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico u estados
financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financicros o certficacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador
legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancanos de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
deelacante

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

1

2

3. Fotocopa Insenperan en el Rat Distenal,

4, Fotocopra del documento de identificacion, ampliada al 150%,

3, Fotacopa Declaracion de Renta del ulime penodo gravable declarado [ s1 esta obligado a declarar)

. Estades Financieros del ultinmo penodo dispomble, expedidos de conformidad con las normas vigentes, cerfificados y/o dictaminados segun sca el caso.(Obhgados a [levar contabihdad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado ¢on reconocinicnto ante Notano Publico

NOTA Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente s;up‘umdm{ Arrendanmientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales sohicitados en ¢l presente farmulario de Conocimiento del Cliente son regulos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Supenintedencia
Nacional de Salud v los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion. no son apheables a las hases de datos y archives que tengan por finalidad la prevencion, deteceion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del
terromisma, por 1o que en principio su utilizacion no requeriria de una autonzacion de su ntular, la cual proviene de le Ley

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

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

AUTORIZACION

Para clectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubteada en |a Diagonal 34 No 5-4 3,
teléfono 3 44 44 84 vio cualguicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o mdirectamente por la misma Entidad antes mencicnada

Declarp expresamente;

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

B Que la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han iformada, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las siguientes
finalidades a) Fl trimite de solicitud de vinculuacion come cousumn!lpr. cliente, deudor, contraparte contractual. Servidar Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios.
b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de stis Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, meluyendo la determinacion de tarifas y analisis y scleccion de nesgos
¢) La gjeencian y ¢l cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control y a prevenc ion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de euentas 1) Todo lo gque ivolucre la gestion miegral de los
bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. ) La elaboracion de
estudios teenicos . estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercada y, en general estudios 1éenicos del sector salud. 1) Envio de wformacion relativa a encuestas de satsfacion de
clientes v usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Reahzacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados
por la y/a sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Swetos de wibutacion en los Estados Unidos al Tnternal Revenue Scrvice (IRS) y/o ala -
Direccion de Impuesios y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las

reglamentaciones aplicables 1) ntercambio de informacian en virtud de tratados y acuerdos internacionales suserilos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la
Financiacion del Terrorismo

2. Eliratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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Y. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos sumimistrados podran ser compartidos, transmilidos, entregados, transfendos o divulgedus pata la finanhidades mencionadas a. a)
Las peronas jundicas que tienen la calulad de asociadas o vinculadas a la ESE y o Unidades Prestadadas de Servicios de Salud, b) Los operadores necesanos paca el cumplumienta de
derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestudoris de Servicios de Salud, tales coma call center, inveshigadores, compailas Je
asistenenn medica, phogados nternas ¥ exteemos, entre ofros. ¢) Los clientes y contraparies que itervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, lermimacion v hquidacion de comratos
de compra-venta de bicnes y servicios - d) Las personas con lus cuales la ESE yo Umidades Prestadorns de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de Ia celebracton de
contratos de seguros y/o reaseguras. ©) A la UIAF, Fasecolda, ya cualgwr otr persona juridica legalmente awlorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension
y control de fraudes, la seleecidn de riesgos v control de requisitos para aceeder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para la elaboracion de estudios teenicos y
cstudisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadis situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de ais
datos para cumphir con las finahdodes del tratanuento

5. DATOS SENSIBLES Que son facultativas las respuestas o las m\‘punms que me han heeho o me haran sobre datos personnles sensibles, de conformidad con la delimcon Tegal vigente
En consecuencta, 1o he sido obligado a respondlerlas, que lo he hechd de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente pata que se lleve a cabo ¢l tratamiento de dutos sensibles. en
especial, los relanivos de la salud v los datos iometneos: En todo caso, para electos del presente formulano de conocimiento del chente o contraparte. se debe tener en consideracion que el
capituta XI del Titulo [ de Ia Cireular Basica Jurichca de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Exierna 009 de Ia Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES. Que son facultativas las respuestas o las preguntas sobre datos de mifios, nifios y adolescentes. [in onsecuencia. no
hemos sido obligados a responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de In miormacton, nos asisten las derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial. ol
dl:fL‘(hp a conocer, actualizar. rechificar, revocar v suspender lng informaciones que se Ia.|y.m n:mgnln sabire mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnio de la informacién son la Subred Integrada de Servicios
de Sulud Centro Onente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cusus datos de contacto se ineluyeron en el encahezado de esta autonzacion. En todo caso, los
encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsio en el lteral ¢) del numeral 2 anterior, serin . a)La
Subred Integrada de Servicios de Salud Centra Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud (4 No§ -4 i 10 34 1

S, ubredcentroori ov.col v cualquict otra persona junidica legalmente autonzadn pam la admimstracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del frande,
QAUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e
mtemacional de los mismaos, por las personas, para las finalidades y en los termunos que nos fueron informados en el presente documentu.

NOTA: Se desea amphar esta informacién por favor visite: (www subredeentroonente gov.col en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

IX. FIRMA Y HUELLA ey

COMD CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTFRIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUL HL SUMINISTRADO E5 LXACTA Y VERIDICA LN TODAS SUS PARTLS ¥ LN CONSTANCIA
FIRMO FL PRESTNTT D¥CT MENTO

= ;Q'.“b“;eb OZDH\O

Firma Cliente / Representante Legal ! Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad | 1. Fecha: 2. Ciudnd
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Carga de
Asesor: quien verifica:
. 4. Lugar de ln
4, Lugar de la Entrevista: verificneién:

5. Ohservaciones: 5. Observaciones:

6. Resultadn de la Entrevista: | ACEPTADO . RECHAZADO

6. Firn y eédula:

7. Firma y Cédula
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SaludTotal.

BOGOTA, Diciembre 13 de 2018

Sefiora:

CASTILLO GUTIERREZ ANA GABRIELA
CC. 52448967

CR 10 NUM 35 A 16 - 4665210
Ciudad

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

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se realizd a partir
de Septiembre 15 de 2006.

Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

. S Sem | Sem Estado Fecha de desafiliacion | Estado . .
Nombre Documento|Tipo| Afiliacion cot Ant Parentesco Afiliacion EPS Actual Discapacidad
CASTILLO GUTIERREZ ANA 52448967 |C |Sep-15- 469 0 COTIZANTE|VIGENTE Ninguna
GABRIELA 2006

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

Razén social del aportante Usuario en contrato Tipo de contrato Estado de contrato
ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ|52448967 Contrato de prestacion de servicios Superior a 1 m|VIGENTE
ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ|52448967 Trabajador Independiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

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

Cordialmente,

! [}i_:' 1&*-&!]:3&"{} ol
- e«

-

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS-S S.A.

Elabord: Millenium Analista Call Center STAge154 - Analista Call Center

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

http://totalinfo/correccionesPOS/ConsultaPos/Certificado/CertiPos.asp 7



&@Colfondos®

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ identificado(a) con C.C No. 52.448.967, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 13 de diciembre del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

MM%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




l@ ——r SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
S Sl o e ey e APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Comtro Driente LSLE FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52 YU 961 Orecuios  Bolivai
> ARL

Numero de Documento

Bi"Q |Q10bf\<\%&c. | QO)HIO | O‘]ULC“QC

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

10- 01~ 19%0 | ’Boqojrcf |Qll 3:’7'050;!?-.0% 4g652l0

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccidn de Residencia Telefono Fijo

Salyd Tkl Qo) ronéoe) s

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Nox Ae @ncenme\{iq

Objeto C ontractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
e3) \3\_\0 anQ) ao\on'o lo ©uahoes 3112949223 - 304607961 /
Correo Electronico % Celular

Qﬂ?x @\L\:me\‘a @mmo G

Firia del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.E.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

17:55:34
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119249273

Bogota DC, 15 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) ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52448967:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 15 de
diciembre de 2018, alas 17:58:10, el niumero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52448967
Caodigo de Verificacion 52448967181215175810

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. 2614880

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 15 de Diciembre de 2018 - 18:00 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS SESENTA Y SIETE de
BOGOTA, D.C.

52448967

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, 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)
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 desempenfiar 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.

CFSIZIUDC( joamf.-, Calslrules P&nm.p

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_UZQB8_0018
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



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 18:01:46 horas del 15/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52448967
Apellidos y Nombres: CASTILLO GUTIERREZ ANA GABRIELA

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 vy solo aplica para el tertorio 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.




& DAVIVIENDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2017/11/28
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constarque laseficra  ANA GABRIELA CASTILLO GUTIERREZ
con Cédula de Ciudadania numero 52448967

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Nimero 008480289373
i A
Fecha Apertura 2007/06/12

Cordialmente,

Banco Davivienda 5.
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