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. 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
A KN B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO
NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

lSl

%
(=]

€. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG

Sl

SOPORTE INSCRIPCION SECOP Il (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16032017

SI

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO)

SI

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995)

SI

DIPLOMAS ACADEMICOS

SI

N/A

ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO

SI

N/A

CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES

NO

SI ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL /
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)

SI

N/A

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecnélogos,
Profesionales)

SI

NA

1|

10

CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP)

N/A

11

FOTOCQPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%

SI

12

REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CHIU

S

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

S

14

LIBRETA MILITAR (Hombres)

s1

NA

15

TARJETA PROFESIONAL

S

NA

16

RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud)

SI

N/A

17

CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Persomal do salud)

SI

N/A

ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS O ia, Derech ias, C
Administracién)

SI

NA

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Persomal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (- 10 aflos de vigencia) Y/O O TITULACION
(reactiva)

SI

N/IA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. 723/2013)

S

CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014)
(Personal Asi Ur  He on y Consulta Externa)

SI

N/A

CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal a Ton Vigencia 4 afios

N/A

CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, E: B Cit Histocit Resolucién
2003 de 2014

SI

NA

CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxillar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias)

SI

N/A

CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgenclas, atencién ambulatoria SPA, salud mental y personal APH)

SI

(] o o o o o o o o o

N/A

OO o000 (oo

CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros)

SI

NA

LICENCIA DE CONDUCCION (Conduttores)

N/A

ESTADO DE MULTAS (Cond y ambuk

)

SI

NA

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente
ditigenciado - [ y con Huella

SI

CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE:

CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE:

SI

FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE:

SI

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses)

S

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses)

S1

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses)

CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y k N° de d aito ¥y N°® de cuenta)

S1

DOoO00oooon o

o D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

Fecha:

o s
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Para actualizar el registro concluya la sesion.

Felicitaciones KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO

KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO con el NIT 1046267991 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacion de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.

Haga clic aqui para confinuar =

© 2014 Vortal Términos de uso Mormafiva Soporie Remoto  Ayuda  Espafiol (Culombia}ﬂ 018000-52-080% _
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

-Persona Natural S l DE A P @

DL EMAED Y

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
BARCASNEGRAS SARMIENTO KATIA MILENA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQrPas O No. 1046267991 FO® M Q| co® extrangero O
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

PAlS COLOMBIA

FECHA  DIA [31 | mes [AGO] ano [[1s88 | | CARRERA 80D #9-68

PAIS COLOMBIA DEPTO Bogota D. C.

DEPTO Atlantico

MUNICIPIO BOGOTA D.C.

MUNICIPIO REPELON

TELEFONO 3049191

EMAIL santaclara@gmail.com

2 ‘FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
7|22 |3 |4 |56 | 7|6 |9 |10n || MES [DIC | ARO (2001 ] J

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

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

ES (ESPECIALIZACION).

MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

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

UN (UNIVERSITARIA).

',"":MODAL'IDAD,%"'ﬂ”‘r"‘ SEMESTRES -GRADUADO - © "% NOMBRE DELOS ESTUDIOS
‘ ACADEMICA ~ APROBADOS NO-

S/ NO - ' ' OTTULOOBTENDO - MES ANO

TEMINACION - No. DE TARJETA

PROFESIONAL

UN 9

X ESPECIALISTA EN BANCA 6 2011

DOMINIO DE IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE - LO ESCRIBE
IDIOMA

R B mB R B MB R B MB

Ingles

X X X




A I T R T s v W
i ; 2 T ‘ : . 4 ENTIDADRECEPTORA ' '

i ' ‘\;\ . FORMATO UNICO Subred Integrada de Serviclos de Salud Centro Oriente
SIDEAP®
ls Persona Natural ==
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 18-dic-2018

K] EXPERIENCIA LABORAL

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

boiidiinimeiannn o . EMPLEO OCONTRATO .~ oo .. |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. santaclara@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO . FECHA DE RETIRO
3222628 pia [7 Jmes [s Jano [2oe Jjom [_Jmes [ ]axo | |
GARGO O GONTRATO DEPENDENGIA T DIRECCION
ENFERMERA URGENCIAS Cra. 14b No. 1 45 sur, Bogota
Eo S e EMPIEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLIGA | PRIVADA | PAIS
ESE INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO . CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D. C. SIN ESPECIFICAR
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DAl 16 [ mMes|e |aRo 2014  |lpia {30 |mes |1 | ARo | 2015 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA SERVICIO DE URGENCIAS CALLE 1ANo. 9 85
Lo e T EMPLEO O CONTRATO.
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
ESE HOSPITAL SAN JOSE DEL GUAVIARE X : COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare SAN JOSE DEL GUAVIARE
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA[2 |Mes[7 JARo[2012  ||Dia (30| mes [7__]ano [2014 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA o DIRECCION B -
ENFERMERA SERVICIO DE URGENCIAS ' CALLE 1ANo. 9 85

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA .

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

OCUPACIEN TIEMPO DE EXPE‘RIENCIA
ANOS I MESES
PUBLICO 3 1

PRIVADO 0 0



3”’/ ‘ | ENTIDADRECEPTORA l

_ FORMATO UNICO - [Subradiegrada doSaniiosdo Sab OagroOrent
HOJA DE VIDA - l P .
T Persona Natural: ~ A S DE I\

- (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 e 1998) Ultima Actualizacion: 18-ic-2018
% e S
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 1
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
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 180/95).
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Ioha

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

(_ZEBTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

Plrta 1R 12 2a1%

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENT!?(?SRIENTEES.E —
Persona Natural _S__I!—:’u-_: A E @

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Upen Antunhzaaén 22-0me 2012

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

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

Pagina 3 de 3



A i ENTIDAD RECEPTORA
’L_‘ FORMULARIO UNICO -
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SUBRED INTEGRADA DI |
TODOS PORUN .

’ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L 2-SLUD FENTED QRIENTE RS E
NUEVO PA'S Persona Natural S I !_l-"q""" A P
- PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) o .?'TJ..&—‘ i /////f

1. DECLARACION'JURAMENTADA -
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.I. QO No. 1046267991 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.

Direccion CARRERA 80D # 9 -58 : Teléfonos 3124994342 3049191

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

el s etn

b S NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
CIDIS SARMIENTO ESCOBAR 32810390 MADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

P ——————=_—"CONCEPTO : VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES ‘ $ 2.700.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00 f
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00 !

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

ﬂﬁh!ﬁu Fo#eiGd Lo dfR) 2 i . 1
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA

ZENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA EUERTA Jt

BANCO DE BOGOTA | AHORROS 102675923 JAVENIDA PRIMERADE[ 86900000 |

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

B TIPODEBIEN. | - IDENTIFICACION DEL BIEN [ VALOR ]

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
S ENTIDADOPERSONA |-~ CONCEPTO =] VALOR |

== A2 DEPARTICIPAGION-EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |

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

e e

e e ENTIDADOINSTITUCION” ™~ | CALIDAD DE MIEMBRO ]




ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
TODOSPORUN  Rentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DESALUD CENTRO ORIENTEES S

a ml!ﬂggﬁ!os" Persona Natural S IDL.. AP Q\

(LEY 190 DE 1995) e e e

b)Ala fecha soy socio de las s:gwentes corporaciones, somedades y/o asociaciones: |
ECORRORACIONSOC ‘ "CALIDAD DE SOCIO, .

D P AR LG ey L T

-DAD:QASOCIACION:

C)Enlaactualidad: SI O N & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE |DOCUMENTO DE No.
ccO c.eQ T..O

- " 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVAD/
Las actividades econdémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

“ORMA DE PARTICIPACION -~~~ - |

3 FIRMA

Mo 5. Dot 1Z120%

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA







ENFERMERA PROFESIONAL

KATIA BARCASNEGRAS SARMIENTO

Repiibica de Colonhia
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il{tpuhhca be @ulumhla

Ingtituto @hutatthn Digtrital
Ciudavela 20 bde Julio

Bareanguilla - Atlantico

Aprobade por Resoluciin No. 001345 - Nok 25 de 2004
Confiere a:

Barcasnegras Sarmiento Katia Milena
Iventiicado (a) con c.c. 0 £ Do, 380837-65736  be Bamanguitla

_ €1 Titulo de
WBachiller Académico

Por vazdn de haber curgado log estudios correspondientes al nivel de Ehucacin Mevia.
Seqiin log planes p programas bigentes

%b&xﬁ/ L LT | Seeeee Z é 7@%{ R
Rectora g i ;i} ;i{; ecretario (a

I/Oﬁv

JFecha be Registro de Biploma _O1¢ = VA - 2005

Libro Ho. ©o01 Aeta No.,,_C01O
FolinNo. OCAD 95 B Groen QOAD

Bavo en Barranguilla, a log14 dias del mes de Dic.ve 2005




Republica de Colombia

Acta De Grado
Instituto Educativo Distrital Ciudadela 20 de Julio

Warranquilla — Atlantico

Aprobado por la Secretaria de Educacién Distrital de Barranquilla
Aprobacion oficial 10° - 11° Resolucién No. 001346 de noviembre del 2004

En la ciudad de Barranquilla, a los 14 dias del mes de Diciembre del afio 2005, atendiendo lo
dispuesto en el Numeral e), Articulo 24 del Decreto 1860 del 3 de Agosto de 1994, se reunieron
con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos del Gltimo grado, la suscrita Rectora y
Secretaria en la Rectoria del:

Instituto Educativo Distrital Ciudavela 20 ve Julio

Modalidad Académica, institucidn aprobada hasta nueva visita en el nivel de educacion Media
Autorizada por la Secretaria de Educacién Distrital para otorgar el titulo de Bachiller Académico.

Comprobada la situacidn legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y

aprobaron los estudios correspondientes al nivel de educacién Media, se procedio a otorgar el
titulo de:

Bachiller Academico

Al graduando cuyos nombres, apellidos Y Documento de Identificacion se relacionan a
continuacion:

BARCASNEGRAS SARMIENTO KATIA MILENA

Documento de Identidad No.1046267991 de Repelon (Atléntico)

Es fiel copia de Acta Original No. 011 de Fecha 14 de Diciembre de 2005 que consta de 122
alumnos graduandos que comienza con el nombre de ACOSTA ESTRADA FABIO y termina
con el nombre de ZAMORA MONTEJO JENNIFER

En constancia se firma y sella el presente Acta por quienes en ella intervinieron en Barranquilla,
a los 14 dias del mes de Diciembre del afio 2005.

— ;
* e [ouy
,é,/ﬂ y /Cf) A N
CELIA DURAN DE ORTIZ BERLY BELTRAN DE LA ESPRIELLA
Rectora Secretaria




viemb

23 da 2005 dol Mt
T B0 04 6559

UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR, SEGUN RESOLUCION No. 5424
DEL 23 DIF NOVIEMBRE DE 2005 DEL MINISTERIO DE EDUCACION
NACIONAL, CON PERSONERIA JURIDICA No. 1318 DE NOVIEMBRE
15 DE 1972

ACTA DE GRADO No. (062

En Bearranguilla, Departamenio del Atldntice Repiiblica de Colombia, a lox
Dieciséis (16) dias del mes de Diciembre del aifo 2011, se otorgd el titulo de
ENFERMERA, a BARCASNEGRAS SARMIENTO KATIA MILENA, con
eédula de cludadania nimero 1046267991, expedida en REPELON.

Quien ha  camplido los requisitos legales y académicos establecidos,
habiéndose romado el juramento de rigor se le hizo entrega del diploma
correspondiente distinguido con el numero 8146.

Para constancia se expide y se¢ finma esia Acta; FDO. RODOLEFOQ PEREZ
VASQUEZ, Secretario General,

Ex fiel copia de su original,

ASQUEZ

Barranguille, 16 de diciembre de 2011

5 0 i UM

APATIGE AGTEo H0.

Calanbia
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C,
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; Pagina:
Formato: Cédiao Macroproceso: Estratégico viglf‘,a ‘1 ;261
Autorizacién Consulta EGT-FTQ-SSS Proceso: Gerencia de Talento ki
Tltulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06
Bogota, D.C 5
Sefiores

UMV ded  =i00dn_ BoWar.

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL]

Ref AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo mm&_%xmﬂm Samiante , en consideracion
a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen

derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarfos y hacerios respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “ef tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podrén ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato

legal o judicial que releve el consentimiento...” e 4 3

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién 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 — UNIDAD CENTRO

ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

EXVqiMu Q)

© (NOMBRE DEL TiTULC OBTENIDO)

Cordialmente, .

Fima: - _Saho &
No. de documento: .06 264 QA
Tarjeta profesional No.: ' 26 \8%

Direccion de contacto: (a1 AFEA-\M

Teléfono: WA 30 L R A
: 4
Diagonal 34 5-43 3 oG T,
Cadigo Postal 110311174 10 g e MEJOR
Teléfono’ 3444484 . e A aeavaanse: | PARA TODOS

NIT: 830077644-5 Rt
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que reposa en la oficina de contratacién — OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la seriora KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO,
Identificada con CC. N° 1.046.267.991, presta sus servicios en la USS Santa Clara, mediante contrato de
prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion.

N° Contrato Fecha inicio Fecha Terminacién Valor Contrato
AS 1389 2016 07/04/2016 30/04/2016 $  2.346.396
AS 1428 2016 01/05/2016 31/05/2016 3.068.364
AS 1512 2016 01/06/2016 30/06/2016 : 2:707.380
AS 1632 2016 01/07/2016 31/12/2016 ©8.603.452
02-PS-0175-2017 02/01/2017 31/07/2017 $ 23.119.200
OBJETO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN
ENFERMERIA, PARA EJECUTAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
1. Recibir y entregar el turno de enfermeria informando sobre la evolucién clinica, las actividades realizadas y

las pendientes, el estado de los equipos, el nivel de existencias de insumos, el inventario del servicio y del
carro de paro, lcs traslados, ingresos, de actividades, relaciones familia — paciente y demds relacionadas, con
el fin de proporcionar al turno entrante la informacién necesaria para la continuidad del plan . 2. Formular el
plan de cuidado de enfermerfa a cada paciente de acuerdo con la patologia,-la evoiucién y las érdenes
médicas para definir lo que se debe ejecutar. 3. Distribuir entre los auxiliares de enfermeria los pacientes y
las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cada
paciente. 4. Aplicar los procedimientos propios de enfermeria tendientes a promover la recuperacion del
paciente. 5. Revisar la Historia Clinica teniendo en cuenta las 6rdenes médicas, la evolucién y los reportes
diagnosticos para valorar la evolucion del paciente y garantizar integralidad en el manejo de la informacion. 6.
Registrar en la historia clinica todas las acciones relativas al cuidado del enfermo para dejar constancia
cientifica y legal de lo actuado. 7. Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de
informacién para consolidar la produccion de la unidad y las especialidades. 8. Establecer las medidas
necesarias para brindar una atencion con calidad permitiendo dar solucidn a las dificultades surgidas en el
desarroilo del proceso de atencion al paciente integrando a las diferentes especialidades médico quirurgicas.
9. Realizar actividades de educacién continuada dirigida a los estudiantes y el personal del servicio para el
desarrollo y formacién del recurso humano en salud. 10. Desarrollar actividades de actualizacion y discusion
de casos tendientes al mejoramiento continuo de la calidad de la atencion al paciente. 11. Realizar andlisis de
morbi —mortalidad y auditoria que promuevan procesos de mejoramiento continuo. 12. Evaluar las
necesidades de medicamentos, elementos médico quirlrgicos y demas insumos requeridos para la atencion
del paciente con el fin de realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia y velar por el uso racional de los
mismos. 13. Socializar y mantener actualizados los procesos y procedimientos para unificar criterios en el
desarroilo de las actividades. 14. Promover y realizar investigacion que permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagnostico y manejo de los pacientes. 15. Velar por el seguimiento de las normas de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C., el dia 05 de julio de 2017

Diagonal 34 N° 5-43
Cédigo postal: 110311 ﬁ
Tel.: 3444484 www subredcentrooriente.gov.co BOGOT
Info: Linea 3649666 ) MEJOR
i PARA TODOS



@ ENONCO S.AS
e EHFIRMERAS OHCOLOGAS DL COLOM3IA
“Edferes en el Citddado Oneoldgico”

NIT 900.447.989-2

CERTIFICAMOS

Que el (a) sefor (a) KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO identificado
(a) con Cédula de Ciudadania No. 1.046.267.991 laboro en nuestra empresa
desemperfiando el cargo de ENFERMERA PROFESIONAL a través de contratos

por Obra o Labor asi:

FECHA INICIO FECHA TERMINACION No. CONTRATO
24-09-2014 30-04-2015 0456
01-05-2015 30-06-2015 0198
01-07-2015 31-10-2015 0375
01-11-2015 31-01-2016 0689

Las fechas de los contratos antes mencionados corresponden a los contratos
firmados entre ENONCO SAS y el INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA.

La presente certificacion se expide a solicitud del (a) interesado (a), en la ciudad de
Bogota a los (06) dias del mes de Abril de 2017.

Cordialmente,

ANDR ILIANA-ACEVEDO S.

Representante Legal

ENFERMERAS ONCOLOGAS DE COLOMEMA

@ ENONCO S.A.8
NIT 900.447.989 - 2

Bogota, Calle 95 No. 15-47 Oficina 703 Tel: 4320160 Ext. 3132 — 3133 - 2573340

E-mail: enonco@yahoo.com



ESE HOSPITAL SAN JOSE DEL GUAVIARE

POR UNA ATENCION CENTRADA EN EL USUARIO
- Cédigo de prestader
HOSPITAL 47 25 001 00CT011
SAN JosSH Nif — 832001964-2
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO OFICINA JURIDICA

B L e s

J

SR e e e S R T TR

EL ASESOR JURIDICO EXTERNO DE LA E.S.E. HOSPITAL SAN JOSE DEL
GUAVIARE

CERTIFICA QUE:

Revisado el archivo que reposa en la oficinag jurfdica se constaté que la
sefiora, KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO identificada con la
Cedula de Ciudadania N° 1.046.267.991 expedida en el Repeldn,
ejecuté a satisfaccion los coniratos de Prestacion de Servicios
Profesionales en la E.S.E. Hospital San José Del Guavigre, o continuacion
se relacionan;

coup:;no OBJETO ) , VALOR DURACION ’ ESTADO
110! pE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES it

COMO EMFERMERA JEFE PARA LA ESE $2.146.600 | DESDE EL 04 AL 30 DE BIECUTAND

DTREMBRE | HOSPITAL  SAN. JOSE” DEL  QUAVIARE o SEPTIEMBRE DE 2013

DE2013 INTERVENCION _
A PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DESDE L 01 B SeTTae
OCTUBREDE | (OMO, ENFERMERA JEFE PARA LA ESE. [ ¢ o0 oo | DESDEEL DICIEMBRE DE | EJECUTA! 'O
S HOSPITAL  SAN JOSE DEL GUAVIARE EN | 6900 AL
INTERVENCION - .
e PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES o
.| COMO ENFERMERA JEFE PARA LA ESE | .. DESDE EL 01 DE ENERO AL .
SO PF | HOSPITAL SAN  JOSE' DEL. GUAVIARE. £ | 9200000 30 DE ABRIL DE 2014 HECUIARO
INTERVENCION )
457 DE PRESTACION DF  SERVICIDS PROFESIONALES
MAYO DE COMO ENFERMERA JEFE PARA LA ESE | $9.200.000 ?F%%EA%&!%EDAQQ;%AL BJECUTADO
2014 HOSPITAL SAN JOSE DEL GUAVIARE )
829 BE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Boe BTl Tene
SEPTIMEBRE | COMO ENFERMERA JEFE PARA LA ESE | $1.226.666 SEPTEE R ak . EJECUTARD
DE 201§ HOSPITAL SAN JOSE DEL GUAVIARE o

La presente se expide por solicitud del interesado, el diecinueve (19) de
febrero del afio 2016.

JEFFERSON ALONSCO CASTRO ROMERO

T

[ Elaboré: Calherine G. [ Reviso: Jetterson Castro [ Aprobs:

S Y SR e e e T CRTER R
b - San José Del Guaviare. Calle 12 Camera 20 - B. La Esperanza
TEL: (98) 5840045 -- 5840168 FAX: 5840531 — 5841243
Correo Elecirénico - esehsig@oxesatnet
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DIAN

Dirscrién da brpaestas y Advanas Haconales

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

2.'Concepto I 0 l 2 [ACIualizacién

Espacio reservado para fa DIAN

I

Rtk s el |

4. Namero de formulario

Ui

072

]

14367582431

U

5.-Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV
1046267991[-]09

12. Direccién:secclonal
impuestos de Bogota

14. Buzén electrénico

’(T‘:

IDENTIFICACION 0

A
%

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesién iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

26. Numero de Identificacion: \ S~ /

AN 27. Fecha expedicién:

EHE

12006092 2]

Lugar de expedicion 28. Pals:

29, Departamento:

i1|014bﬁr246'l719t9l1l AN

30. uudadf}\dumcsplo

6/0(6

COLOMBIA [1]6]9]|Atiantico : Repelqn/
31. Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer pombre ,«;,\ 3@9:;55 nombres
BARCASNEGRAS SARMIENTO KATIA MIEENA

35. Razén social:

36. Nombre comercial:

38. Pafs: 39. Departamento: - 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6]9]Bogota D.C. SO Bogot4, D.C. lofo]1]
41. Direccion principal : %;} \\::}\ /77T
|
CR80D 9 58 R\ >\

42. Correo electrénico: 43. Cadigo postal

/ ; «{;/Te'éfunm e

45. Teléfono 2:

katia3119.kb@gmail.com

AL DL Js[1]2]4]]o]4[s]4]2

[ [ 111 []sl1]8le[7[4]o[*]o]o

HIHHHJ

=
Actividas ‘ené}micﬁ NI Ocupacién
Actividad principal AL nv}\ 3 fa,/ 7 Otras actividades 52. Namero
46.Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédiges™] \gecf{ﬂacmgétw.ﬂéd 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
/ H- / ] ]
8,6,9,2f{2 0 1 2]0 7102 |\a{\’/ £ &{\ i i L1 I212!2’4]
AN \meponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 (Q “7; 8 e o |1t bz baas e s e [am s [ 1e 20 ] 21 [ 22 | 28 ] 24 | 25 | 26
53. Codigo:{ 2 ) 0 1 ] /I/ g Ki){/ 1 ! I 1 1 i i i 1 I i i ! i | 1 I
20- Obtencnon N;T \ ] & j‘.
~
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
§5. Forma 56, Tipo Survicio 1 2 3
sa.csgo L LLL L LI g Ll il gg]l TR [
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D
sorc | | [ ] LD L]
NN NN NN

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actuallzaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i yen ia no se exigira su renovacion
Para uso vo.de la DIAN
59. Anexos: D NO N 60. No, de Folios: 0 61. Fecha: l 2016 ]O 4 I 06 l

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

La informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo:  CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

BARCASNEGRAS SARMIENTO KATIA MILENA

Fecha generacién documento PDF: 22-10-2017 06:50:28AM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS .
3 Fecha: 22-11-2016

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT echa
Hora: 9:15:33 AM

gty INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

SEOREDRE 08 SAENE

CONTRIBUYENTE NIT 1046267991-9 KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO

Informacion General

Direccion KR 80D 9 58 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 3124994342 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Dil ion electroni katia3119.kb@gmail.com

reccion electronica Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

) TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Fax 3186740100
inf i6n de Redist PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
niormacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Insctipcion 24/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 22441325 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 02/07/2012 Actividad 2: -

Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Foch Actividad 4: -

de Inf
echa de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de informacion: 16001383441

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

MEJOR

PBARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




KATIA BARCASNEGRAS SARMIENTO
ENTERMERA PROFESIONAL




KATIA BARCASNEGRAS SARMIENTO
ENFERMERA PROFESTONAL

¥ GOBERNACION DEL GUAVIARE

REFUBLICA DE COLOMELA
SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD

RESOLUCION No, 95 - 768
Par i cuat se outariza o ojecicio de ura prolesian

LA SECRETARIA DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DEL GUAVIARE
En yso de Jos ofibyciones consfiucionales, conlenicas 2n las articulos
121, 122 123 v ' 24, Ley 715 o8 2001 aricuo 43 v el Decieto 18/5 de 1¥94 v Semads romas
concordaries, y

CONSIGERANDO

Que KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO, identificade con la cédula de ciudadania
No. 1.046,267.991 expedido en Repeldn - Aldntics, saficitd ante esta Secretaria de Salud,
autorizacon para ejescer como ENFERMERA  sequn titulo que le otorgd la Universidad Simon
Bolivar, mediante acta de Grado No. 062 ddd 16 de diciembre de 2011.

Qua dicho tiflo se encucntra debidamente registzado con el nimero 8146, folio No. 052 dal libro
de dipiomas No 030 del 16 de diciembre de 2011,

Que KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO, prestd el Servicio Social Obligatorio en
G ES.E. Hospital San José del Guaviare, como Enfermera mediante contrato laboral a término
fijo, desde el 1€ de julio de 2012 al 15 de julio de 2013, en plaza aprehaca por la Secretaria de
Salud, segdn Resoluciones Nos 0001 del 03 de encro de 2011 y 226 del 23 de abril de 2013,
Cidigo de Plaza No, 9500100001013-5.

Que el articulo segundo cel Decreto 1875 de 1994, define que es funcién d2 esta Secretaris de
Salud, registrar los titulos del drea de la salud.

Que en virtud de i expuesto, este Degpacho
RESUELVE
ARTICULO PRIMERO:  Autorizar a KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO,
. Identificada con la tédula de cludadania No. 1.046.267,991 expedila
en Repeldn - Atlantica, para ejercer la profesion de ENFERMERA ch
el Territorio. Hacional.
ARTICULO SEGUNDO: Que KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO, deberd
reafizar e respectivo registro depertamental en cada  Secdanal de
Salud deif correspondiente Departsmento en doncle vaya a laborar,
AI.‘I'fCUI.OT!RCERD: La present= resolucidn rige a partir de 1a fecha de su expedicidn
NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en San José del Guaviare, a los 26 dias del mes de agosto de 2013
(1 fXj@é gefjﬁ
S

IRENE DIAZ EREGUA
Secretarla de Szlud Departamental

Tromest Roth Yiru Sormmestis Lactre - Profesionn Eapeciabindo

AT 800, 103,194-1
Calln 7 Na 23-51. Tedy. [078) SB40249, Fax. 5840011
sertagtenaritacrespludo.aviare.gov.co. Sem Jobd del Guenkae




~ReTHUS : :
A continuacion diligencie su identificacién para proceder a consultar si se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento
Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Nuamero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 1046267991

ey

Verificar Registro en ReTHUS § Limpiar ;

El ciudadano con ldentificacién CC
1046267991, se encuentra inscrito en el
Registro Nacional de Talento Humano en

Salud.




pesstapesamay
| . . . ~
Tribunal Nacional Etico de Enfermeria

l‘\
ot Ley 200 de 1990
b v Loy V11 de 2004 “Ley Deontoligica para el ejercicio de la profesion de Eunfermeria en Colomliu

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO identificada con la
cédula de ciudadania numero 1.046.267.991, no registra antecedentes de
responsabilidad deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por
la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el
ejercicio de la profesién de enfermeria en Colombia; se establece el régimen

disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los diecisiete (17) dias del mes de noviembre del

afo dos mil dieciséis (2016).

Cordialmente,

B —d

EPJGENIA SANTAMARIA MUNOZ
bogada Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 )
Nir. 830.040.508 - 1
www.irienfer.org.co - trienfer@etb.net.co
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DR. PEDRO A. OJEDA CAMARGO

MEDICO ESPECIALISTA SALUD OCUPACIONAL
LICENCIA No. 11463 S. 8. B
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL

INGRESO | x| PERIODICO l | RETIRO I |
NOMBRE | KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO | FECHA | 30 NOVIEMBRE 2016
DOCUMENTO | 1.046.267.991 | DE: REPELON lee | x|m ] Jce |
CARGO ENFERMERA TELEFONO: 3124994342 | EDAD | 28
EMPRESA | HOSPITAL SANTA CLARA niT |

Examenes para clinicos practicados

Evaluacién medico ecupacional st /| No EXAMENES DE LABORATORIO
Visiometria si 7 No Glicemia . Otros
Audiometria Si No Colesterol Cuales
Espirometria Si |, HNo Triglicéridos
Prueba de equilibrio Estable’| Inestable RADIOGRAFIAS

Et suscrito medico hace constar que el citada usuario se presentd a valoracién médica, se emite el siguiente concepto

REQUISITOS DE SALUD

CONCEPTO DE APTITUD

Si No
Vel

Aplazado | No aplica Sin limitaclones o restricciones para el cargo

Cumple con los requisitos de salud para trabajo en alturas /

Con limitaciones o restricciones para el cargo

Cumple con los requisitos de salud para manigular alimentos

Aplazado:

Otro:

Examen de retiro:

Concepto

Apio para laborar

Si No Apto para trabajar en alturas Si

No

Recomendaciones:

El suscrito trabajador declara que los datos suministrados son verdaderos; los resultados fueron consignados en la historia clinica ocupacional, archivada en nuestra institucién.

Aﬂlﬁ (I

NOMBRE DEL EMPLEADO

cc OG22 <o

Dr. Pedro A, Ofeda Cuma?gorﬂ}ﬁ)

Kédico EspeciglistaSalud Ocupacional

LicenciaMe. 11, 4636618 \Y\/
Cra.21Ng. 2§ 4-3BDBLREDRO A} OJEDA CAMARGO

Tel 2382146 366 17 25ESHBEMBISTA SALUD OCUPACIONAL

LSO 11463 S8

CARRERA 21 No. 26 A 36 SUR. TEL. 2392148 - 3661723 CITA PREVIA: 3124915014
sjocupacional@hotmail.com ~ web: sjocupacional.com




BOGOTA D.Cc ENERO 24 DE 2019

SENORES:
SUBRED CENTRO ORIENTE
Cordial saludo

La presente es para informar la razén por la cual no cuento con el certificado en fisico del curso de
ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL, debido que realice el curso en la institucion en
el mes de mayo del 2017 sin embargo hasta la fecha no me ha llegado el soporte del mismo.

Agradezco su comprensién

. nudras ©-
: ia Barcad
atentamente: “/—éli ‘.Oqe_?_é,}.qcﬂ




f’U.Mf}'I Sﬂs N 2826
APH V) GESTION DE RIESGO
900.806.660-6

Ley 115 de 1994 Modificada parciatmente por (a Ley 1874 de 2017, por (a cualse expide
la LEY GENERAL DE EDUCACION, decreto 114 de 1996, decreto 4909 de zoo9 y

FUMEFI SAS decreto 1075 de 2015,

CERTIFICA A:

Barcasnegras Sarmiento Katia Milena

orte Vital Avanzado

] wtensidad de 48 fioras
Otorgado en Bogotd D.C. a (os 14 dias del mes de Septiembre del 2018 . ’Z
— L By cORPORACION TECNICA -y
—> 'if“f ﬁf“S[yMjABIﬂP AR IR
o )‘;’ Di o oyl
Héctor M. Chala ' " = Dr. Camilo Rey Perez
Gerente RM 14858

Medico Cirujano -Instructor

Sede principal: Carrera 10 N° 26 — 24 Sur
Contacto: 7011026 - 3143606143




. Seoea=a de S

Sbed b - ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E cbmc(x' ET-CA-FT- 611
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: I 1S 1242 ICII'DAD: ‘ G\ l)OQO‘\Q F)EPARTAMEN‘I'O: | (&\){\A\ NcMNoxCo

sttigui:io Cliente. Con el diligenciamiento de <ste formulario nos permitira adclantar el Proceso de Conocumiente del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2 1,dela Cuctjlar Externs No
009 de 2016, de 1a Superintendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caracter chligaterio para la Subred Integreda de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad

sometica al Control y Vigilancia de la Stperintendencia 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 de! Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEDOR D I,. ARTICULAR D Jmm‘rm..\ ﬂ

acs SERVIDOR PUBLICO D OTRO Q I(‘UAL: IOT RO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
casngiies § - Saymiande . Yolka Milga - ;
; No I LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICIO]
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municiplo (AAAA/MM/DD)
<X =0k Ow O Heyeacrqdr | KaPalen  Slawntices 20\6 -09-2006
pasarorie {T) oo [ craL ES RESIDENTE EN COLOMBIA? 81 '@ No ™)
FECHA LUGAR NACIMIENTO ! Y :
el o . PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
| -or1922%A Pl dv Wlandice, Colomvic.
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS TELEFONO
SOLTERO(A) ‘& CASADO(A) {3  prvorciapo D UNION LIBRE O
vimow ) 3\2uqquiz.

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/

OFICIO
MAGISTER {_] POSGRADO &wwmsrrmo Dhacumier Orovaria 0 CUAL: OTRO

| TECNICO O TECNOLOGO. D QRO D é‘{m\‘m‘.\{\a

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCLA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCLA: B":"“O-"o
PSIDENCIA |
A P )
Cya 1A AN Aefotel | fondiamesce. ColaoMWNle. Raquive
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
; i g . PROPIA IFAMILLAR ARRENDADA
; al .Con O a =
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ] Rk l
COMERCIO (51 tioue) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
" N
MRODEIDENTIFICACIO IDENTIFICATION (CludadMunicipio) (AAAANIM/DD)

cc. (3 lc.x-:. Oire g e T

passporTE [T} forRo {TYeua: ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SHT}  NO NACIONALIDAD: 1
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D ESTUDIANTE (] D S D
o g |eomanm o commane 7] ewpizaporveuco (O CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
i i - D VA q D NO Q CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
TRIBUTARIA DECLARA RENTA (gL ] |
RESPONSABLE: NO m ICA s & v O PRINCIPAL: e ouna: O
CWRGI‘;'I\FI:LW b D NO D AGENTE RETENEDOR . g AGENTE AUTORETENEDOR st D
NO NO
PUBILICO ADMINISTRA RFECURSOS PUBLICOS NOMBRE ¥MPRESA O NEGOCTIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
sro A s () NO &
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO (T JTOMERCIAL sOcios Ow o | - l 800215303-7

EXPORTACIONSS () AGRICOLA (] ENERGETICA anciea (Dosseorte Jorosia A Jwtos MeD{MENTOS O
oma () oA [

DIRECION DE LA FMPRESA TELEFONO

CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

CARGO ACTUAL L FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD)
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4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES  CONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA
S. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES \ Dm OO |AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS }202 OO [rwrriexnos c e |nversionss TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA \_‘ SO A |proPEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 0 TOTAL EGRESOS 2 g TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
050.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Clicnte o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
3 \
A0 Casnionay. SO aAAG Nathaly
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Pance  OrOota Q. Merics 02323 [ AN Rumaa
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI D NO =S
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA l MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

CUAL:
mrorTACIfT)  ExporTAcioN ) TRaNsFERENciAs () prestamos ([ JPaco SERVICIOS . O }

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 declaracién de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar plimi alo lado al resp en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. y de las Leves 526 de 1999. 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™

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

( O GuMga - )

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transaccicnes destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmed: cir ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar. auloruo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 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 compromelo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariadoe Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracidn de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dins calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extraclos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si 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 d de identificaci pliada al 150%.

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

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

NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION

?fc][lENm‘\ EN LAS BASES DE DATOS FINANCIFRA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DF LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE
ULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados ¢n €l presents formulario de Conocimiento del C liente son regidos atendiendo los disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacionsal de
Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y Ia Financiacion del Terrorismo

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del ticulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscen la proteccién de datos personales y que se encuentran contemdos en dicha
dxsposmiyn. o son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamicnto del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requenria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Satud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono
3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud. controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que parn efectos de acceder 2 la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos
nuestros datos para tedos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratedos por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigutentes
finalidades: a) El tramite de sohcitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion
y ¢l cumplimiento dé contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas £) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y SETVICIo8
contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos .
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en genera! estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direceion de Impuestos y Aduanas Nacionales
de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y u los reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en
virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacidn del Terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que clla considere necesanios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dstos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas
juridicas que tienen la calided de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Satud, tales como call center, investigadores, compafifas de asistencia medica, abogados intemos y
exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cusles la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya
cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionsles de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son [acultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datas personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuzneia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, pars efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XTI del Titulo I
& la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Extema 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifiss, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados & responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular d¢ 1a informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho 8
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsabies del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los en os del Tratamiento
de los datos que s¢ compartan, transfiers, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 35 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , ¢-mail sarlaf@subredcentrooriente gov.co) y cuslquier otra
persona juridica legatmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales inchuidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la iransferencia nacional ¢ internecional de los
mismos, por las personas, para las finalidedes y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
DOCUMENTO

L e (3

Firma Cliente / Representunte Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFO‘RMZACION

1.Fecha 2.Cluded | 1. Fecha: 2.Cludad |
3.Nombre del funclonario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de Ia Entrevista: 4. Lugar do ln
verificacion:
S, Observaciones:

§. Observaciones:

6. Resultado de In Entrevista; | ACEPTADO

D RECHAZADO D

6. T po
7. Firma y Cédula .y




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 16 de
diciembre de 2018, alas 17:32:30, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1046267991
Cédigo de Verificacion 1046267991181216173230

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. 2615651

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 16 de Diciembre de 2018 - 17:34 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL CUARENTA Y SEIS MILLONES DOSCIENTOS SESENTA
Y SIETE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y UN

1046267991

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_PLJS1_3417
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 17:38:31 horas del 16/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1046267991
Apellidos y Nombres: BARCASNEGRAS SARMIENTO KATIA MILENA

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

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

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

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



https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
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PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,046,267,991, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 25 dias del mes de Enero de 2019.

Gerente de Clientes



° Certificacion
. 2 g de afiliacion
I‘ medimas

Certificado de Afiliacion

La Sefiora KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO , identificada con Cédula Ciudadania 1.046.267.991, Presenta los siguientes datos, referentes al
Plan Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO

Numero de identificacién: 1046267991 Tipo Identificacién: Cédula Ciudadania

Fecha afiliacién (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:

Estado actual: VIGENTES Razén de estado: Al dia - empleador pago al dia

Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO

Direccion actual de residencia: CARRES0 D 9-58 Municipio residencia: Bogota D.C.

Teléfono actual de residencia: 8113125 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC

I Documento Aportante Razén Social - " Fecha Inicio Fecha Fin
1046267991 KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO 01/08/2017

Informacion de los beneficiarios:

I Tipo de Afiliado Eld-miﬁnaclén g i) i Nombre Fecha aﬁl'la:iﬁrj Estado Fecha retiro Parentesco

Seiior afiliado por favor verifique sus datos bésicos y de ser necesario realice la actualizacion de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 24 dias del mes de Enero de 2019, a solicitud del interesado.
**INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION*

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

s

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaclones

Elaboro:




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

17:36:33
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119260204

Bogota DC, 16 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) KATIA MILENA BARCASNEGRAS SARMIENTO identificado(a) con Cédula de ciudadania niUmero 1046267991:

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



