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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integradn de Sarvicios de Salud Centro Orente

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MORALES GALVIS ANA CLAUDIA DEL ROSARIO
DOCUMENTO BE IIENTIEICACION SEXO NACIONALIDA
ce@ceEQras (O No. 51897013 F® M O | cow ® EXTRANIERO )
PR L (.
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE () SEGUNDA CLASE (O NUMERO o bm o
FEGHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECGION DE CORRESPONDENCIA
FECMHA DA l 2 I MES {AGO ) AND I 18683 ' calle 22c No 8185
PAIS Colombia PAIS  Cobmbia DEPTO  Bogotd D.C.
DEPTO Ol a s CIUDAD Bogots D.C, TELEFONO 3118170842
CIUDAD Madrid EMANL clamar00S@hotmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EQUCACION BASICA TITULO bachillar academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADD

1% 2% 13 |4~ | 5% | 6~ 7“.]8%'91 10".,1)(. MES | SEPTIEMBRE | ANO[1g82 |

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

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

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC  (DOCTORADD O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERG DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA MA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

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

ACADEMICA  APROBADOS 8 NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
UN 8 X terapeuts respiralorio 12 2004 51697013

Pagina 1 de 3



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

{Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1998}

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Inlegrats de Servicias de Salud Centro Orisnte
ES.E.

SIDEAP

TS CAMA U U ACK O L G, K VT & A I AT P

Uttima Actualizacion: 1?-(12(:-40‘1 8

EXPERIENCIA LABORAL

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

L

EMPLEQ Q CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

sub rad ceniro orienie

PUBLICA | PRIVADA PAlS
X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CCORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogats 0.C. atenclonalusuario@subredcentroarients.com
TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ

5861020

CARGO O CONTRATO

terapauta respiratoria

DEPENDENCIA

general

DIRECCION

dg 38 surn 3 20 esate

oia [ Jwes [ ] avo | l
e e S KoL SS—

4 TEMPO TOTAL

BEEXPERIENCIA

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

, TIEMPG DE EXPERIENGIA
OCUPACION
) AROS | Meses
PUBLICO 0 a
PRIVADO 0 0
PARTICULAR o 0
TOTAL o g

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

'acha del diligenciamiento

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/85).

QoM 1} Dciewbie 2018
Ciudad

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Si NO x__ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHASILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

LOS DATQS POR Ml ANOTADQS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HQJA DE

An& Q\nuc) @ D»\ Qosar Tfod\°5

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integratfa de Serviclos de Salud Certra Oriare

HOJA DE VIDA ==

Persona Natural
(Leyes 180 do 1995, 489 y 443 de 1998)

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU] SUMINISTRADA HA

SI00 CONSTATADA FRENTE A LOS DOGUMENTOS OUE HAN SiDO
PRESENTADOE COMO SOPORTE,

Cludad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE GONTRATOS

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO SUTINO SECEPTON

Subved Itegrada de Senvicios de Sakd

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Contro Oriente ESE,
m m UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE P =5
NUEVOD PAB Persona Natural - ’ A
sl oo ooy (LEY 190 DE 1995) Ulhma-»“c!uah:nr.:on 17-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANA CLAUDIA DEL ROSARIC MORALES GALVIS

IDENTIFICADOCON CC. © CE. O TL O No. 51687013 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion calle 22¢ No 81-65 Teléfonos3118170842 3118170842

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADC DE CONSAGUINIDAD A:
] NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO |

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 POSEOD 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 "Gltimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

RIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 22.400.000,00

DTROS INGRESQOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 22.400.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPODE NUMERO DE LA e
CUENTA CUENTA
004800298374

SALDO DE LA
CUENTA

ENTIDAD FINANCIERA

davivienda $ 10.000,00
) Wirs ‘venes permotiEies son o6 Sgdeies.
! TIPODEBIEN ! IDENTIFICACION DEL HIEN BB S VRAROR= ]
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR |

| 1,2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

Pagina 1 de 2



-
FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
TODOSPORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y S e
PORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S' s——
NUEVO PAiS Persona Natural E}E AP A
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
e ENTIDADOWNSTUCION !  CAUDADDEMEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ CORPORACION,SOCIEDADOASOCIACION |  CALIDADDESocio |

c) En la actualidad: Si _Q NO @ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.cQ CEQ T.O

—2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA -

Las achvxdades econbmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he vemdo

desarrollando de forma acasional o permanente son las 5|gutentes:

[ DETALLEDELASACTIVIDADES |  FORMADEPARTICIFACION = |

3. FIRMA

hm& O\mc)ux Oo\ Qoso\no kpo\d\ps BOGOTA D.C. 17-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



LICA DE COLO
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Ministerio de Educacion Nacional.

y en su nombre

EL INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL
FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR

ICFES

Teniendo en cuenta que:
(Ina Clandia del Rosario Hovales Galvi

con cc.51.697.023 y numero de Registro SNP vGr929705237
presentd ante el Servicio Nacional de Pruebas y aprobo los
examenes de Validacion del Bachillerato Académico realizados
el 6 de Junio de 1992 , de acuerdo con lo establecido en el
Decreto 1964 de 1987 expedido por el Gobierno Nacional, le
contfiere el Titulo de

Bachiller Teademico

Dado en Santa Fe de Bogota, D.C. a 3 de Septiembre  de 1992

/q’\-—\ ) W%%M

DIREC'POR ICFES DIRECTOR SERVICIO
NACIONAL DE PRUEBAS

ANOTADO AL FOLIO 3£ 4# DEL LIBRO DE REGISTRO DE DIPLOMAS No. 7 -2
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ICFES

INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR

RESOLUCION No. 2183
DEL 3 DE SEPTIEMBRE DE 1992 ¢

Paor la cual se otorgan unos titulos de Bachiller

EL DIRECTOR del
INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR

en uso de sus atnbuciones legales y eslatutanas. y
CONSIDERANDO:

QUE DE CONFORMIDAD CON EL DECRETO 1964 DE OCTUBRE DE 1987 EXPEDIDO POR EL GOBIERNO NACIONAL, EL SER-
VICIO NACIONAL DE PRUEBAS DEL ICFES REALIZO EXAMENES PARA LA VALIDACION DEL BACHILLERATO EN CIENGIAS O
ACADEMICO EN UN SOLO EXAMEN. DUAANTE LOS DIAS

¥ JUNIO 6 Y 7 DE 1992

Que de acuerdo con |as citadas normas corrdspbpde al ICFES expedir el litulo respective @ quienes aprobaron
los examenes de validacion sefalados en el considerando anterior,

e RESUELVE:

AEND A : - .
ARTICULQ 10 - Otorgar el titgio'de BACHILLER a las personas que se senalana continuacion y quie-
nes aprobaron lps-examenes de validacion def Bachillerato én Clencias o Académico
en unsolo examen: Y 7 SIS0y

Por el Serwcm Nacional de Pruebas del ICFES expidense das (2) copias auténticas
de i2 presente Aesolucion a'cada uno de los intéresados para efectos del registro del
correspondiente titulo, de conformidad con el arliculo 20 del Decrelo 180 de 1981

ARTICULO 20 -

ARTICULO 30 - Lapresente Resolucionrigea part}r_de' la fecha de su expedicion
COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

(Fdo.) ROQUE GONZALEZ GARZON
Director ICFES
{Fdo.) MAGDALENA MANTILLA CORTES
Director del Servicio Nacional de Pruebas
{Fdo.) ALVARO MARTINEZ OCAMPO

Secretario General

Es copia auténtica en su parte pertinente del original que reposa en los archivos del ICFES.

043345
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_A FUNDACION UNIVERBITARIA DEL AREA Anp)y

Naciona,

b

74 chidamente avlorixada /m/ el = lMenisteris de ?:r/(((a((k')f &z ‘a(‘/(ma/, lencende en cuenta gue.

Ana Claudia del Rosario Morales Galvis

C.C. No 51.697.013 de Bogotd D.E.

O‘:'//e/méd los estudeos /&xoo(//mma(/w Sfeox b Fvndescidn 4 cazm/ﬁ'd los regeucsclos e.zz('y(k/m
/rofx éz pﬁfey Y los @%/amenlw, le confeere el llulo de.

Terapeuta Respiratorio
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FUNDACION UNIVERSITARIA
DEL AREA ANDINA

El suscrito Secretario de la FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA,
CERTIFICA que en el libro de actas, se encuentra el Acta de Grado 238 que
expresa: En Bogota D.C., el 15 de diciembre de 2004 a las 16:00 horas convocados
por Resolucion 063 del 7 del citado mes y afio, se reunieron el Rector, doctor Pablo
Oliveros Marmolejo, el decano de la Facultad de Terapia Respiratoria, doctor Juan
Carlos Morales Ruiz y la Secretaria General de la Fundacion, doctora Maria
Jetzabel Herran Duarie para presidir la ceremonia de grado de ANA CLAUDIA DEL
ROSARIO MORALES GALVIS con cédula de ciudadania nimero 51697013 de
BOGOTA D.E., quign cursé y aprobd las materias comprendidas en el pensum del
respectivo progran%a cumpliendo con los requisitos exigidos por la ley y los
reglamentos, haciéndose merecedor a recibir el titulo de TERAPEUTA
RESPIRATORIO, el cual otorga la Fundaciéon debidamente autorizada por el
Ministerio de Educacion Nacional y por el Consejo Superior mediante Acuerdo No.
053 del mayo 12 de 1993. Previa entrega de los diplomas, se tomé el juramento de
rigor al graduando quien prometié cumplir fielmente sus deberes para con la patria y
la Fundacion ejerciendo la carrera, de acuerdo con las normas de la ética y moral
profesional. Agotado el orden del dia, la sesion se dio por terminada y se firmé el
acta por quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de registro de titulos
Tomo 2, Folio 40, niimero 8560.

PABLO OLIVEROS MARMOLEJO, Rector
JUAN CARLOS MORALES RUIZ. Decano Facultad de Terapia Respiratoria
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE. Secretaria General.

Es copia tornada de su original, el 15 de diciembre de 2004.

"""-':'*. 3

TE:

QJARIA JETfAﬁL HERRA@EEA ; i

R
Secretaria General
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/\ FUNDACION UNIVERSITARIA
7 _ DELAREA ANDINA

12 Jundica Res. 22215 Mireducacien Dic 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

P ; £ 7 ~C 4 %
4 /,"r/;///.r////r J1lr //////'/'/:/"/////////-/' /. »///’///l,/r/'/'/v o ////r-///-/'/'// . ‘//('/}'//r//,

lenterielee en carente 7///-.-

Ana Claudia del Rosario Morales Galuis

CC No 31.697.013 de Bogotd D.C.
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Congo Oerte£SE. FOXMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS AECHA: 201511 25

Seiores:

*\EV\A‘ c,ig_n Owwwsc\rorio Aex ,\re_a Jhr‘\&‘ﬂé

(Mombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que saporta el cargo actual)

REF, sutorizacion para consulta de titulos Académicos

\ O, kﬁaﬂ@bﬂ&m&aﬂa_@&i@q‘ ol S en consideracion a que el articule

Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad persena! v
..«.mlmr y @ su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
estublecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios pura
¢l tratiniento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ¢jercerse
con ¢l consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podrin ser
ehtenidos o divulgados sin previa autorizacidn, o en ausencia de mandato legal o judicial que rleve ¢
congentimiento, ...”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién sclicitada en cuenta & datos personales il ni
calidad de egresado, solo podra ser suminmstrada con mi consentimiento previo y expreso. auiorizo i
ustedes a enattir respuesta a la SUBRED INYEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC
OLRIENTE B850 sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

3 -croweoxfo \Q&s WQX@N

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma O,
No. de documehto: S1 633¥Y°0\3
l‘.Al'A (653 [ ulw)unu. 2\0 5! 6 q} O (_ 3

Ofreccidn de conaety: (\ r-;\\@ T2.C. 4 9(-65
Velefono: a2 2\reca \-‘[ 2




Consecutivo No. ci G 6 @

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

SE PERMITE INFORMAR QUE:
La Sefiora ANA CLAUDIA DEL ROSARIO MORALES GALVIS, identificada con CC. N° 51.697.013 presta sus

servicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante contrato de prestacion de servicios, segun se
relaciona a continuacion:

N° CONTRATO FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION VALOR C-TO

PS 2997 2018 07-03-2018 15-12-2018 $ 20.670.000

OBJETO CONTRACTUAL ULTIMO CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION
DE TERAPEUTA RESPIRATORIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS
ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ULTIMO CONTRATO

1. Realizar las actividades diagndsticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidos dentro del plan
integral de cada paciente. 2. Realizar evaluaciones e intervencion a usuarios con alteraciones en el desarrollo
psicomotor, y pacientes que presentan deficiencia en su sistema osteo-muscular y neurolégico. 3. Realizar las
valoraciones de los pacientes de inter-consulta de los diferentes servicios. 4. Realizar tratamiento y seguimiento a los
pacientes valorados. 5. Dar pautas de manejo a las madres y/o familiares de los pacientes valorados. 6. Ejecucion
del plan individual de habilitacién / rehabilitacion, en relacion a las actividades individuales y/o grupales definidas
para el usuario ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a las caracteristicas del servicio 7. Cumplir con las
exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 8. Participacion en las
actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan individual de
habilitacion / rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado 8. Informar al usuario, su familia o cuidador las
actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de habilitacién/rehabilitacion y posterior a la ejecucion del plan
de intervencion o su egreso 9. Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios
para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion 10. Participar en |la programacion de las actividades de
la entidad. 11. Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad estabiecida en la normatividad
vigente. 12. Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea
convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 13. impartir instrucciones al personal
relacionado con el manejo de los pacientes. 14. Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios
de su actuar con criterios de elegibilidad, oportunidad e integralidad. 15. Realizar las intervenciones al usuario acorde
con sus responsabilidades dentro del servicio. 16. Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de
manejo y atencién. 17. Participacion en la actualizacion e implementacién de guias de manejo, protocolos y
procedimientos requeridos en el servicio 18. Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de
habilitacion/ rehabilitacién del usuario, asi como los insumos,-materiales y equipo necesario para el desarrollo de las
actividades. 19. Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de-informacion del servicio, para s

-~
Diagonal 34 No.5-43 A
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consolidar la produccién mensual del area. 20. Participacion en investigacién que permitan conocer y plantear
nuevas alternativas de diagnéstico e intervencién de los usuarios. 21. Realizar supervision de los contratos para los
que sea designado. 22. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
segun requerimientos de la normatividad vigente. 23, Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de
sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento. 24.
Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas. 25. Participar en las
jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 26. Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Entidad, ademas de apoyar la implementacion de los mismos.

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogota D.C., a los 19 dias del mes de Noviembre de 2018.

Para mayor informacién favor comunicarse al celular 3023399604 o dirigirse a la Avenida Caracas # 33A-11,
Direccion de Contratacion OPS.

Cordialmente,

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

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento y que fa respuesta brindada, ha sido suficientemente evaluada,

revisada y aprobada. /
Proyecto: Rocio del Pilar Ocampo C. Técnico Administrativo OPS !?»A

Revisd: Adriana Londofio Pava — Abogado Contratista Referente OPS&/»/

— -
Diagonal 34 No.5-43 A
5 s0GO T,

Codigo Postal: 110311
Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co M EJ 0 R
Info: Linea 3649666 —— PARA TODOS
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i

il
FECHA DE NACI ] yro 09-AGO-1963
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(CUNDINAMA
LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

30-001‘-1981 BOGOTAD.C
FECHA Y/LUGARIDE EXPEDICION g 4 dusat ot foo-

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A—1500150-00207?14-F»0051 697013-20100106 0019632470A 1 15103135607

e



DIAN

Dhwsan de s § Aot Hacicrudis

3

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

fnlisr_—

M (e oo g, Samacss § Corind Aesrairass.

2. Concepto | 0 |2 }t\c(uallzacicn

Espacio reservado pars |a OIAN

4. Nimero de formulario

(415)770

14387374583

020) 01438

7212489984(8!

5. Numero de dentificacién Tributaria (NIT): 6, DV [ 12. Direccion seccional | 14. Buzén electronico
5169701 3|_i 2 Impuestos do Bogola {(3 5
/7 o
IDENTIFICACION f =2

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion illquida

(2]

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

26. Namero de Identificacion:

27. Fecha expedicion:

[113]

rl116|9171011lﬁ?1

(19811 0[3 0]

Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: e 3&@,90“&‘“'“”“
COLOMBIA '1 6|9 ||Bogota D.C. i; 1 I: :, ;l. 0|01
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre \\ ( \ 34. Qttos nombres
MORALES GALVIS ANA //-:\\\‘\ CLA DIA DEL ROSARIO
35, Razén soclal; )
azon social K\/ /
36, Nombre comercial \\:\\//,f ~/ 37.”5@.&\w
/ / A\ x
\ua\cchON \\ N )
38. Pais: 38, Departamento: '\ 40, Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6]9]|Bogota D.C. /( Q [1T1]|Bogota, D.C. ofo[1

41. Direccién principal

CL22C 91 65BRR CAPELLANIA

\ /f\\\ i

42. Corrao electranico:

43, Apartado aéreo

44, T}vfgk‘qo\l

45. Teléfono 2:

clamor005@hotmail.com

llllll/bH‘iV

VAN [ I [ [ [ [2]o]s]8]s[1]o

[ LI TTTIs[t]1]e]t]7]o[e]4]2

+/ CLASIFICACION

Actiy(dadgcouémlggA\ Ocupacién
ctividad principal uvlt(adf \:uqqp\tg‘“‘/ Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: ¢e,c:9<1’,{ ‘ta./ecp.{{&%azh@m 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo esiablecimientos
rd T l ]
8,692 2010101|°8 1\\‘\//\\\]\/ | | e l | | [ |
. \\Respdnsabilidades, Calidades y Atributos
1|2 3] 4 a7 | 8| 9101|213 14] 15|16 17|18
o R
8.Codg: (5 L I i i\j\n ! | I 1 | | | I | | I I
05- Impto. renta y compl. régimen ordinario (/ \J
\ Iy
N’
P N\
l/(‘
S0
0
/( \\
\ .
Ususdgs/‘aﬁuaneros Exportadores
~
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 §5. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cadigo: | l { A . | | | | [ 57. Modo |_| I_l l_]
P | O | [seee | [TIILIT] L]
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: D NO 60. No. de Folios: ‘ 0 61. Fecha: [2 01 6]0 8]3 OJ

La Informacion contenida en el formulario, sera responsabllidad de qulen lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

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

QJ\OQ S tcﬂ'\ovcw @.58 Ct\ ol%

Firma autorizada:

985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificacignes que |a DIAN re:

984, Nombre  CASALIN TARIFR ALEJANDRO

Fecha generacian documento PDF: 30-08-2016 03:48:55PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS .
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 07-02:2017
Hora: 11:51:49 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

CONTRIBUYENTE NIT 51697013-2 ANA CLAUDIA DEL ROSARIO MORALES GALVIS
Informacion General
Direccion ClL22C 8185 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 2988819 3118170942 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

] ion el 311 clamor005@hotmail.com
Dirgceion aiectonicy Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
tid {676 Raatst PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
il e S L ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 07/02/2017 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 23080210 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 08/01/2010 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -

Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacién de Informacion: 17001698944

Fuente ICA TE TOC
e Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
e % B o . .
{GLD § Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogotéa D.C. Colombia
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Secretaria

SALUD

ALCALDIA MAYOR SANTA FE DF BOGOTA

Resolucion No 18319 de 27/12/2004
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

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. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Oue el(la) senor(a) MOHALES GALVIS ANA LAUDIA DEL ROSARIO Identificado(a) con CC

: - cretaria la autorizacion del
'ORIO (A) otorgado por LA
4 y registrado en el libro 2

“cumple con los requisitos

A CLAUDIA DEL ROSARIO
para ejercer la profesion de
para laborar en el D,C.

ARTICULO PRIMERO: Ui
identificado(a) con CC nim

réfica diferente a donde se
la Secretaria de Salud del
ancia que corresponde.

ARTICULO SEGUNDO:
autorizo el titulo o certifica
departamento donde va a |ab:

ARTICULO TERCERO: Contra la presente r de el recurso de reposicion ante la
Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecndos en el codigo
contencioso administrativo.

NOTIFIQUE§E-,—~’¥~€»UJ\\{IPLASE el Bogoté, D.C_£ne.c
Dada en Bog?ja, D.C.alos 27/12/2664
| \

! n
" y -
[ IJIL(’.‘/'

A la fecha nonﬁque personalmente al

sefior (a) B
¥ CC.#_5i68%013  Becsta
Firma (. "-.\fm_f?‘:,\: Teredes Galois

Elabora vuo\s.mhc ,' !/
Reviso A:ﬁamLm po ) £

B\s\.t \ ,~ /

Calle 13.No 32 69 Bogota D,C — Colombia PBX 3649090 - www.saludcapital.gov.co



11/2/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento

Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Numero de ldentificacion *

| Cédula de Ciudadania v } i 51697013
Primer Nombre *
T —

' ANA
L
Primer Apellido *
| MORALES

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Detalles

Identificacion Iqentiﬁcacién VNombre Nombre Apellido Apellido

CcC 51697013 ANA CLAUDIA MORALES GALVIS  Ver
DELROSARIO

Informacion Detallada [CC: 51697013] ANA CLAUDIA DELROSARIO MORALES GALVIS

Informacion Académica

Tipo Origen Obtencion Profesién u Fecha desde que puede .

Programa ~ Titulo Ocupacién efercer 7 Entidad Reportadora

UNV Local Terapia respiratoria  2004/12/27 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacién del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx
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Este carné es valido.en Colombia
Seré exigido para eny‘ar a zonas de riesgo

= e

Certificado de Vacunacion del Adulto

Conserve"lo Nombres A(\u uaod \d
LA ‘ s
En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion Apallidos: / Hpmb fkad ki

o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
Documento

lihe f‘i!" g Ol e idontidad CCITI Pasaporte ‘ N06A6q 90 ‘D. s

RN !

Fecha de

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO ok g0 bl Mol | S

b /U )

2 [ [
Biol6gico | Dosis | Fecha Fa»t;rli_%?gte By Golégico Dosis| Fecha Fa\t/)rli.%filgte Firma D
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3

Este camné gs valido en Colombia
Seré exigido para entrar a zonas de resgo

Co;nséryelo

En caso de requenr el cemﬁcado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI Y POR COLOMBIA, YO ME VA CUNO

i

\

| ‘ 1
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|
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| Docurmanto
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== _ < CERTIFICADO MEDICO LABORAL

Ora 82 # 22A-T1 (Nusva) ‘Modella®

PBX: 410 2145 celutar 3164740813
TIPO EXAMEN : [ INGRESO 1 FECHA DE REALIZACION :
APELLIDOS MORALES GALVIS NOMBRES ANA CLAUDIA
DOCUMENTO: o No. 51.697.013 de BOGOTA EDAD: 54 aiios SEXO FEMENINO
CARGO A DESEMPENAR : TERAPEUTA RESPIRATORIA EMPRESA RED SUR ORIENTE
| EXAMENES PARAGLINICOS PRACTICADOS ]
(N: Normal A: Anormal) Examenes de Laboratorio N| A Descripcion Examenes de Laboratorio N A Descripcion
0 o] olo 0 0] oo
N[ A] [0 o]olfo 0 0| oo
olol [0 5lolo o 0] oo
olo] [0 0 0[0 o 0] oo
ojo] [0 ololo o o| o ILG
[ CONGEPTO DE APTITUD MEDICA DEL EXAMEN DE INGRESO |
APTO PARA EL CARGO: =] SIN PATOLOGIA APARENTE [0 ] CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR ]
APTO CONRESTRICCION ~ [[0] Motivo:
APLAZADO E Motivo:
NO APTO PARA ESTE CARGO [0 ] Motivo:
[ EXAMEN PERIODICO =7 |
PUEDE CONTINUAR CON SULABOR  si[ 0 | No[0] SE SUGIERE REUBICACION LABORAL: Temporal [0 ] Permanente [ICH|
[ EXAMENES ESPECIALES |
PUEDE MANIPULAR ALIMENTOS:  si [0] No [0 ] REINCORPORACION SIN RESTRICCION [T | REINCORPORACION CON RESTRICCION PARA EL CARGO [a]
| EXAMEN OE EGRESO ]
SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL O SECUELAS DE ACCIDENTE LAE © E No[[0 ] cuat 2
| RECOMENDAGIONES MEDICAS EN SALUD LABORAL 1
MEDICAS OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
REMISION A EPS | 0 | USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL [ 0] INICIO DE ACTIVIDAD FISICA 3 VECES POR SEMANA | 0 |
CONTINUAR MANEJO MEDICO | 0 | HIGUIENE POSTURAL X | DEJAR DE FUMAR
REMISION A ARL | 0] PAUSAS ACTIVAS C/45 min [ X] REDUCIR CONSUMO DE ALCOHOL | 0 |
SEGUMIENTO CASO POR Ari | 0 | DISTRIBUCION DE FUERZAS Y CARGAS [ O] CONTROL NUTRICIONAL Y DE PESO | 0 |
CITOLOGIA CERVICO-VAGINAL | o | INGRESO A SVE EMPRESARIALES
TAMIZAJE PROSTATICO | 0 |
ESQUEMA DE VACUNACION (ADULTO) [ 0 | SVE (Biomecénico) [ 0] CONTROL ERGONOMICO DEL PUESTO DE TRABAJO | 0 |
SVE (Ruido) [ 0] MANEJO ADECUADO DEL ESTRES | 0 |
CONTROL AUDIOLOGICO PERIODICO = SVE (Biolégico) [ 0] BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA | 0 |
CONTROL ANUAL OPTOMETRICO [ X | SVE (Radiacion lonizantes) [ O]
CONTROL ODONTOLOGICO PERIODICO [ 0 ] SVE (Psicolaboral) [ 0]
SVE (Cardiovascular - Metabolico) [ 0]
= RECOMENDACIONES ADICIONALES JE |
CONTROL ANUAL
CONSENTIMIENTO INFORMADQC DEL ASPIRANTE O DEL TRABAJADOR: Autorizo al doctor(a) a reali le édico y/o p fini pacionales registrados en este documento. Se me
ha explicado la naturaleza y propésilo de este examen médico y sus p linico. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propé Ins beneficios, la interp ion, las limitaciones y
riesgos del exa édico y/o p linico a través de la asesoria brindada antes de ia respectiva toma de las pi Entiendo que la realizacion de esias prusbas es voluntaria y que tuve la
P idad de relirar mi imiento en cualqui anles que se realizaran estos examenes. Ful informado acerca de la confidencialidad de los datos y resultados aqui regisirades y ia
prateccion que se le dara a ests de to. Las resp dadas por mi estan completas y son veridicas. Aulorizo a la emp para que a las personas o entidades contempladas en la
legislacion vig la inf ion registrada en este d , para e! buen cumplimi del Prog de Salud Ocupacional y para las situach conlempladas en la misma legislacion.
Finaimente manifiesto que he leido y comp ido p nie lo anterior y que todos los espacios an blanco han sido completados antes de mi firma y mae tro en cap de exp mi
consentimiento.
) &
/ a3
X ; i ™~ \ v
/ O. QU&(GWQQ‘(}\@S CQG\U’( V)
LELIS ANJONIO SANCHEZ DIAZ Nombre del Pte: MORALES GALVIS ANA CLAUDIA
Reg. MédicoN. | 6784 [ |Licencia S.0. | 1204 Cédula N. | ¥ 51.687.013
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'CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
. Y EMERGENCIAS

S.0.S

Educacion Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio cle Educacion
Nacional _ _

CERTIFICA QUE :
ANA CLAUDIA DEL ROSARIO MORALES m>_.<_m

c.c. 51.697. opw

e

ASISTIO AL CURSO

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN LAS RESOLUCIONES: 2003/2014, 459/2012, Y LAS
LEYES: 1146/2007, 1257/2008. A NIVEL NACIONAL PARA TODO EL PERSCNAL DE LA SALUD
CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS

Dado en Bogota D.C., a los 22 dias del mes de Junio de 2017.
Validez 2 afos.

Paola M. <_mam
Directora WAW W, CAP ACITACIONESS0%, COF

EL: BOGYREY CEL: 3192978034 Um.ﬁ& _-O.JQOWO
Sub Direccion Académica
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CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
-

Educacion Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :
ANA CLAUDIA DEL ROSARIO MORALES GALVIS

c.c. 51.697.013

ASISTIO AL CURSO

SOPORITE VISUAL BUSICO

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA AMERICAN HEART ASSOCIATION, CUMPLIENDO
CON LARESOLUCION 2003 DE MAYO DE 2014 Y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL 230101108
2 CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS

CENTRO RE & f.,_,_ ACKN EN Validez 2 afios -
URGE] s = o
Y il
Ed A,H BNM, i ‘xgﬂﬁg%ﬁf\ e W | \.\\..;\w.....ﬂm..\\..\., e
xr Nt e Naciowe s
) 9 i | ¢ 5
- I - ~
Paola M. Vieda Tyl David Londoiio

Directora Sub Direccion Académica |

ARz e



CODIGO: ET-CAFT-011
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[ CODIGO; EV-CA-FI- 011
- po SUBRED mréum DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £ ety il

‘= B U W e e ESTRA - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO yE
T Cama Crerme 8 5.5 FORMATO PARA FL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20170823
. ; £5 S T T A N BRA oo ) i o e gt L
INCRESOS MENSUALES [ - . 50 T [ ARIIYOR e
a6 — ‘ :
| TR 2 mﬁoo
PASENDOS S
JCOMESIONES ——
pETTTT—
T o 2808 .000

uscuuuonmmsmg LS

POt IR AR uu

e

— NOMBREENTIOAD | T TODE PRODLCIOL S pa
A)!H\C)Q el aho110S oo k02043
\mlmsmmuunomtmulu MONEDA EXTRANJERA: 51 () O ¥ R ;
NOMBREANTIOAD [ 'W' e T B B SRS R =
— - —
DESCIIICION DIX. TIPO DE GRERACIONES EW MONEIA FXTRATIA REALZATAY r ]
\CUAL; |
egracion [ umxmmD reaxsrerenoins O snestavos O vacossavioos O oma O 4 )
% ; WA b A AN A BROS PONIOS 14 B BT = U = 00 T 5 s S i R 2
Qna-uu.n\e Inpmml:munul.ubando uuomhnmdcmnenvolumyhndom« qwlodola-qixmgmdounmmlmudpdm mm.uamawm.um
NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el Opdaite @ que 3¢ pocds dar plimt alo lad o e lu Cuculer Exteena 009 de 2016 expodde por 1o

penmtendenoa Nacional de Salud, y de Jas Leyes 326 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Escatutn Antacomigeion”™
| Que Jos recunos que eatregos y eascyud 4 ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes [detalie, Ocupacida, profesin, megocao, e )

- — Teabeddo Bes pralor.g |

Qe 5105 Weiies oo provi vadad ilicila plad mdcm:hndmanlm&m“udqmnmmbdm complemente o modilique)
.No-innnmqnnmwmnwmcntﬂnm,.- i idades Wicita tader en ol Cadige Penal Colombiano (Ley 3%% de 2000 o cuslguier nomma que o adichons, complemants o
fque), ma efectuare i inadss 3 ies Jad pcnfnw«kpcrmnmhnmdumhsmum
Au wistno dodnu que bos recusas que reciba de pans de Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinzena a actividades lowis.
que modfique la decl Ul vez leags congsimiento d¢ Is misms

.Cmdo a cllo haya bigae, -mnao 4 I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE n dur inlcio & ke lagaadacicn -lel (W) Coutrato (v) que o vincule (n) coa la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVXCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en of caso de infraceid dn Iquicra de fos owmd | ceso de que por aplicacién de normss ! e
pousriondad & la firma de este 3 se seoduliy las deglarscs o mi eof di do por ko mnto & Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO DRIENTE ESE de todal
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nueva
eps

CERTIFICA QUE:

El{La) Sefior(a) ANA CLAUDIA DEL ROSARIO MORALES GALVIS identificado(a) con
CC 51697013 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/08/2008
Estado de fa Afiliacion: ACTIVO
IPS: BIENESTAR IPS SEDE FONTIBON

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotd para
QUIEN INTERESE , alos 17 dias del mes de diciembre del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P /_l N P

Cl) & '

Gerencié Afili
Nueva EPS S.A

iones




(\QColfondos

Pensiones y € antias

del grupo Scotmbonk

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) ANA CLAUDIA DEL ROSARIO MORALES GALVIS identificado(a) con C.C No.
51.697.013, 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 17 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.

&ﬂfu%é

Carolina Gahns Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES W
01:06:54
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Fiofa 1 do
GENERAL DE LA NACION No. 119265878
MR ERR T TeT —“— e — T

Bogotd DC, 17 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado ef Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e nhabilidades
(SIR1), el(la) sefor(a) ANA CLAUDIA DEL ROSARIO MORALES GALVIS Identificado(a) con Cédula de ciudadania ndmero 51697013:

NO REGISTRA SANCIONES NJ INHABILIDADES VIGENTES

uellas que se refisren a sancionss o inhabllidades que se encuentren vigentes en dicho
momenta.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentss, se certificaran todas las
34 da 2002).

igentes, Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
miento o suschpcitn de contralos con el estado, e responsabifidad de fa Entidad, validar fa informacitn
que presents 2! aspirante en la pégina web: http::’fwww.pmcuraduﬂa.gov‘cnlpcﬂaflantecedentea.htmf

‘/VL S /w’%

{
MARIO ENRIQUE CASTRQO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Pablico (CAP)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERT{FICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOUJAS.
Division Centra de Atencian a! Publica {CAP)
Linea gratuita 018000910315: deap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1: Pbx 5878750 ext. 13105: Bogota D.C.
Www.procuraduria.gov.co




LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

CERTIFICA:

Que una vez consultado ei Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR’, hoy lunes 17 de
diciembre de 2018, a las 01:09:20, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documenta cC
No. ldentificacién 51697013
Codigo de Verificacion 51697013181217010820

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional. siempre v cuando el tipo ¥ niimero consignados en el

respectivo documento de identificacién, coincidan con los agui registrados.

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

Digito y Reviso: WEB

(_C)cn '

OB =
( SORAYA VARGAS PULIDO
- CONTRALORA OSLEGADA

)

Con i Cadigo de Verificacidn puede constatar {a autenticidad del Certificado.
Carrera 69 Na, 44-35 Piso 1. Cadigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

COR ==

Pdgina | de
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2616229

Personeria
de Bogota, D. C.

o
3
&

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 1:07 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado e sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C.. el sefor(a) ANA CLAUDIA DEL ROSARIO MORALES GALVIS, quien se identifica con la CEDULA DE
CIUDADANIA No.. CINCUENTA Y UN MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE MiL TRECE de BOGOTA D.C.

51697013

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién es valida, siempre y cuanda el nimero consignado en ef respectivo documento de identificacidn, coincida
cen el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personerfa de Bogota D.C., contiene
ias anotaciones de sanciones e inhabilidades disciptinarias 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 ejecutorfadas dentro de fos cinco (8)
afios anteriores a su expedicion ¥ en fedo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anctaciones que figueren en el registro. {Articuio 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los tGftimos cinco (5) arios por faitas graves o feves dofosas o par ambas, constituye
inhabilidad para desempenar 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 ia
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

)

Mmﬁn —J‘qwn C obxales Rm

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica
Este Certificado ha sido generado a través de I8 pagina web Www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Perscneria

de Bogotd D.C.
Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.qgov.co

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_1R5S8G_071
Link de verificacion - hﬁp:Ilwww.personeriabogm‘a.gov.colaniecedenies-di’scipiinariOS



1IN22018 Palicia Naclonal de Colombia

DD G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 01:10:12 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 51697013
Apellidos y Nombres: MORALES GALVIS ANA CLAUDIA

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
' lacondena o la prescripcion de la pena.

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

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

https://lantecedentes. policia.g ov.co: 7005/WebJ udicia formAntecedertes, ditmi rel:



Banco Davivienda S.A

A QUIEN INTERESE

Bogota . 2018/10/04
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ANA CLAUDIA DEL ROSARIO
MORALES GALVIS con Cédula de Ciudadania numero 51697013 posee en el Banco
Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

i
NUmero: 004800299374
Fecha apertura: 2006/03/01

Cordialmente,

Firma Autorizada
. Banco Davivienda

!
§,

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH 170-1Rev 4 - 06

VIGILADO



