

















DIPLOMA DE BACHILLER
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Institucidn Educativa £l Bosque

Besoluciin de Beconncimiento No. 006177 del 02 de Diciembre de 2,002
Nit.: 832.002.911-2
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Bachiller Acadétmico

Por baber concluido el plan de estubdins, haber alcanzads los obietivos de formacidn
4 adquirido los reconacimientos legal o reglamentariamente defiidas, correspandientes
al winel de Educacidn Media, conforme al articulo 28 de la Loy 113 de 1,994

Dado en Soacha, Cundinamarca a los 29 das del mes de Nowiewbre de 2.007:
.\umudl-u-xmmaummummmmlmmwmm 05_m
Acta de Grado Xo. 003
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K se cequiers Registro de la Secretarta de Educacisn, segiin Decreto Xo. 921 de Buyo de 1.994;
Expebide per o Siuisterts de Educackin g 2150 del 3 de Dictembre de 1995 de la Presidencia de la Bepiislica




DIPLOMA DE ENFERMERIA

Rapublica de Colombia

AREANDINA

Fundocién Universitaria del Area Andino
Purscoria s Res 22215 Mratsoneon Or._ 583

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Debidamente autorizada por el Ministerio de Educacion Nacianal,
teniendo en cuenta gue:

KATHERINE MURILLO GONZALEZ

C.C.No. 1.032.437.182 de Bogota D.C.

Aprobé los estudios programados por la Fundacion y cumplio los requisitos
exigidos por la Ley y los Reglamentos, le confiere el titulo de

ENFERMERA

En testimonio de lo expuesto se expide el presente diploma que asi lo acredita.
Bogota D.C., 28 de julio de 2016

) L

Decano

Tomo 8 Folio 199 Registro 47751 Fecha: 28 de julio de 2018
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ACTA DE GRADO DE BACHILLER

g nAlitucié-n»@duw tb\laf&.%oamw

Resolucion de Reconocimiento No. 006177 del 02 de Diciembre ge 2.002
Nit.: 832.002.911-2

Librn 0w n?
Folio No - 070

Acta Individual de Grado it

En ¢l municipin de Soacha a los 25 dias del mes de Noviembre de 2007, se reunieran can el fin de formalizar 2 graduacian
de los estudiantes de Nivel de Educacion Media, los suscritas Rector, Coordinadores Acedémicas y de Convivencia y
Secretaria de fa Institucion Educativa €| Bosque. Institucién aprobada e los Niveles Pre - Escolur. Basica y Media de
Sschilerato Académeco con Resolucion de Reconacimiento No. DOBITT del 02 de Diciembre de 2002, Emanada por la
Secretariade fducscion y Cultura de Scacha y autorizada para atargar eltitulo de Bachiller enla Modakdad Académica.

Uamprobads fa situacion legal, académica, la prestacidn del servicio social y de convivencia de cada una de fas alumnas
que concluyaron el plan de estodios. alcanzaran en su mayoeia los logros de las dreas obligatorias y fundamentalas
zontempladas en la Ley 15 de 1994 y el Plan de estudios de la Institucion obtenienda los recangcimientos legal o
reglamentariamente defindos corcespandientes al Nivel de Fducacitn Meda. se procedié a otorgar el Titulo de
Bachiller Académico sl graduands tuyos nombres, apefides y ndmere de documento de  identificacion se
retac:onar a cantinuacin:

i (o) cvm Dorrisornh de eoniasied SN 0000 . 53192 Bipoiids e Lo Dt Eeoins

£ fiel capia tomada del Acta Drwginal No. 195 de fecha 23 daNaviembre de 2007 que consta de 126 sstudientes, iniciande
con el nombre ¢z ACOSTA ROMERD JENNY ALEJANDRA con Dacumenta de Hentided No. 900530 - 54071 expedido en
Bogots DL y timakzando coa el nombre de ZORRO LEIVA YUDI ANDREA con Documento de Identidad No. S00B14 -
50088 expedido en Soachz (C/marca)

Firmads y selfada por RAFAEL ELTINIO FONSECA CASTILLD (Rector) y NOHORA MIREYA VASOUEZ PERN (Secretania).

{Jada 2n Soacha. Cundinamarca, 2 lus_??_d:’as delmes de Naviembre de 2007

a Lastillo, Rector Nohora Mireya Vasquez Fefia. Secretania

e lunja £.C. Ko, 33670 200 de Soacha




ACTA DE GRADO DE ENFERMERA

QRGQNDINQ

Tundockon Universi a(ln del Area Andn a

Parvosrin bothion e 220 10 Momtc s

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 778

En Bogota D.C., el 28 de julio de 2016 a las 10:00 horas; convocados por Resolucion
Nacional 096 del 21 de los citados mes y afio, se reunieron el Rector, Representante Legal,
Caracter Nacional, doctor Fernando Laverde Morales, el Decano de la Facultad de Ciencias
de la Salud, doctor Juan Carlos Morales Ruiz. y la Secretaria General (E), doctora Sonia
Sierra Gonzalez. para presidir la ceremonia de grado de KATHERINE MURILLO
GONZALEZ con cédula de ciudadania nimero 1032437182 de Bogota D.C.. quien cursd y
aprobd las materias comprendidas en el pensum del respectivo programa, cumpliendo con
los requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos de la Fundacion, haciéndose
merecedora a recibir el titulo de ENFERMERA., el cual otorga la Fundacion debidamente
autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional y por el Consejo Superior, mediante
Acuerdo No. 013 del 26 de julio de 1995. Previa entrega del diploma, se tomd el juramento
de rigor a la graduanda, 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 firmo el acta por

quienes en esta intervinieron. Anotado en &l libro de Registro de titulos Tomo 8, Folio 199,
numero 47751

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector, Representante Legal, Caracter Nacional
JUAN CARLOS MORALES RUIZ, Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
SONIA SIERRA GONZALEZ, Secretaria General (E)

Dada en Bogot4 D.C., el 28 de julio de 2016,

~ . f‘\‘._‘
."dlﬁleJ l\b .
atien Univensitanis del Arso Anding

Sec:ncuo General

SONIA SIERRA
Secretaria Ggne

Lineo Gratuita Nacional Sede Bogetd: (57+1) TAMI91 - Saccional Pereiro-(57+6) 3402282

01 8000 180099 Sode Modellin: (57+4) 6040473 . Sede Valleduper| (57+8] 58054093

www.oreonding.edu.co
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REPUBLICA E COLOMBIA

PG L L TUE CONTT TG D E

\/' SURAMERICA

Licencia de funcionamiento otorgada mediante Resolucion 005768 del 13 de mayo de 2016
de la Secretaria de Educacion de Medellin, Reg. Mercantil N° 21-542120-12, NIT: 900872734-3

HACE CONSTAR QUE:
KATHERINE MURILLO GONZALES

Con Documento de Identidad No 1032437182

CURSO Y APROBO EL
DIPLOMADO EN UCIA-UNIDAD CUIDADQOS INTENSIVOS

Con una intensidad horaria de ciento veinte (120) horas
MEDELLIN - JULIO 08 DE 2018

SR R Registrado en el Libro de Actas No 0020180708
SURAMERICA CODIGO DE SEGURIDAD 180708S

DANIEL M. TREJOS _ESTEFANNY-PORRAS

Rector Secretaria Académica
www.polisura.edu.co
La autenticidad de este documento puede ser verificada mediante solicitud al correo matriculas@politecnicodesuramerica.com,
indicando el Nro de actas con el cual se registra el mismo J
-




SOCIEDAD
COLOMBIANA
DE CARDIOLOGIAY
CIRUGIA CARDIOVASCULAR

LA SOCIEDAD COLOMBIANA DE (,IARDIOLOGiA Y FIRUGiA CARDIOVASCULAR
COMITE DE ENFERMERIA

Certifican que:

Katherine Murillo Gonzalez

Aprobé el curso virtual

Cuidado de enfermeria al
paciente con falla cardiaca

Noviembre de 2016 a Marzo de 2017
120 horas

2 G

ENRIQUE MELGAREJO ROJAS, MD. FANN{ RINCON OSORIO
Presidente
Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular

Coordinadora
Comité de Enfermeria de la SCC



http://www.tcpdf.org

DIPLOMADO ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICAMENTOS

AREANDINA

Fundacién Universitaria del Area Andina
Parsoneria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dy 583

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
FORMACION EMPRESARIAL Y EDUCACION CONTINUA

CERTIFICA QUE:

Katherine Murillo Gonzdlez

C.C. No.1.032.437.182 de Bogota D.C.

Asistio al Diplomado Programa de Extensién y Educacién Continuada con una
intensidad presencial de 120 horas tedrico-practicas, por lo tanto le confiere el diploma en:

imistracion Segura de Medicamentos

(h_auum[

/ Rector Secre{ar}u GenJ‘rol Directora de Formacion Qprf- sarial
n

y Educacién Con '\

Dado en Bogota, D.C,, a los 29 dias del mes de febrero de 2016. ]
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTE
GRADA DE SERVICIOS DE SAL
ORIENTEES 8 SALUD CENTRO

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que se encuentra en los archivos magnéticos ia Di i

n ¢ gneticos de la Direccion de Contratacion OFS, d
la Subred lntt_egrad_a de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E — S.1.8.8.C.0, la sefiora KATHEI?{lINE MURIL'LC(;
GO.NZALEZ._ldentlﬁcada con CC. N° 1.032.437.182, presta sus servicios de manera personal y auténoma en esta
entidad, mediante contrato de prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion:

AS 320 2012 del 10 de enero al 29 de febrero de 2012

AS 881 2012 del 16 de marzo al 30 de septiembre de 2012
AS 2386 2012 del 01 al 31 de octubre de 2012

AS 2821 2012 del 02 al 30 de noviembre de 2012

AS 3536 2012 del 01 al 31 de diciembre de 2012

AS 541 2013 del 01 de enero al 30 de junio de 2013

AS 2048 2013 del 01 de julio al 31 de agosto de 2013

AS 2682 2013 del 02 al 30 de septiembre de 2013

AS 3798 2013 del 07 al 31 de octubre de 2013

AS 4650 2013 del 20 de noviembre al 31 de diciembre de 2013
AS 0291 2014 del 01 de enero al 31 de mayo de 2014

AS 1812 2014 del 03 de junio al 31 de agosto de 2014

AS 3224 2014 del 01 septiembre al 31 de octubre de 2014

AS 4281 2014 del 01 al 30 de noviembre de 2014

AS 4281 2014 del 01 al 30 de noviembre de 2014

AS 5180 2014 del 30 al 31 de diciembre de 2014

AS 0361 2015 del 02 de enero al 31 de agosto de 2015

AS 2147 2015 del 07 de septiembre al 30 de noviembre de 2015
AS 3802 2015 del 01 al 31 de diciembre de 2015

AS 0327 2016 del 01 de enero de 2016 al 09 de enero de 2017
PS-1299-2017 del 10 de enero de 2017 al 09 de enero de 2018
PS 0418 2018 del 10 de enero al 09 de junio de 2018

Con orden de prestacion de servicios vigente PS 0418 2018, honorarios promedio mensuales ($2.945.280).

ESTA CERTIFICACION SE EXPIDE CON LA INFORMACION QUE REPOSA EN LAS BASES DE DATOS DE LA
DIRECCION DE CONTRATACION.

OBJETO CONTRACTUAL:
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE

OCESOS DE
ENFERMERO (A) JEFE PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PR
GESTION HOSPITALARIA, URGENCIA Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: il Mg
1. Recibir y entregar el turno de enfermeria recibiendo informacion e informando sobre la evolucion clinica, las

) i [ i ' | i | inventario del
ividades realizadas y las pendientes, el estado de los equipos, el nivel de existencias de insumos, el In
g o relaciones familia — paciente y demas, con el fin

servicio, del carro de paro, los traslados, ingresos, de actividades, ne:
de proporcionar al turno entrante la informacion necesaria para la contmwd‘a!d del pl’an e Fornw_u\ar el p\znfd?r
cuidado de enfermeria a cada paciente de acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes mfedmcas para 3 (\:r; :
'IO:-Que'.se debe ejecutar. 3. Distribuir entre los los auxiliares de enfermeria los pacientes y las actividades especifi

0 que s€ 4

Diagonal 34 No.5-4 B GOTA

484 www.subredcentrooriente.gov.co DARA TODOS
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::Ltear:elj%sctﬁ:ﬁg%s c?n oportunidad y suﬁgle_ncna y velar por el uso racional de los mismos. 13, Socializar +

s os los _proq?sos y proce_d:mlentos para unificar criterios en el desarrollo de las actividades. 1:
y ar investigacion que permitan conocer Yy plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de

con anticipacion diqha situacién para la provisién del respectivo reemplazo. 18. Acreditar el cumplimiento del pago
de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito indispensable
para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato
los aportes al sistema integral de seguridad social en salud deberan comprender salud, pension y ARL.

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogota D.C., a los 07 dias del mes de junio de 2018.

Para mayor informacion favor comunicarsz al celular 3023399804 o dirigirse a la Avenida Caracas # 23A-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 revision del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada.

P

5 Neira Joiro-Apoyo Administrativo O
7 St A . | Especializada OPS ] 'IPW’

Revisé: Luz Helena Hernandez Palacios- Profesiona

BOGOTA
Diagonal 34 No.5-43 MEJ OR

I: 110311
%fé‘ﬁnﬁ?;t:m@ www.subredcentrooriente.gov.co ME Q5
Info: Linea 3649666



CERTIFICADO LABORAL HCC

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO
SERVICIOS INTEGRALES

NIT, £30.123.980-8

COOPSIN

LA COORDINADORA DE COOPSIN

CERTIFICA:

Que la Sefiora MURILLO GONZALEZ KATHERINE identificada con cédula de
ciudadania No. 1.032.437.182 de Bogota, presto sus servicios en el frente de
trabajo HOSPITAL CARDIOVASCULAR DEL NINO DE CUNDINAMARCA con un
convenio de acuerdo Cooperativo, desde el 05 de Marzo de 2.010 al 08 de
Agosto de 2011. Cumpliendo tareas especificas como AUXILIAR DE

ENFERMERIA enla UCI PEDIATRICA

La presente se expide a solicitud del exasociado, a los Doce (12) dias del mes
Agosto de 2.011, en Soacha.

A
ANA ROMERO AVENDANO

CC. No. 52.708.232 de Bogota
Coordinadora Nomina

Carrera 1a. Este No. 31 - 58, San Mateo Soacha Tel.: 592 29 79 Ext. 212

Calle 32 No. 5 - 21 Este, San Mateo Soacha Tels.: 726 67 13 - 576 73 81
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CONTRIBUYENTE  CC

Informacion

Direccxdn CL3210ESTE98BLOCA 10
Teifonos 3186719313

Dieccion KATHEMUGO@GMAIL.COM
Fax

Informacién de

Fecha Inscnpcién 18/08/2016

Soporte lnscnpcidn 21676377

Fecha Imicio Actividades  18/12/2009

# Establecimientos: 0

80 GOTA

EJOR
PARA TGDOS

DIRECCION DISTRITA
REGISTRO DE INFORMAC

L DE IMPUESTOS
ION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 18-08-2016

Hora:  10:40:28 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

1032437182

KATHERINE MURILLO GONZALEZ

Perfil Tributario
Naturaieza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Tnbutario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Actividad 2 -

Actividad 3. -

Actividad 4; -

Actividad 5. -

Fecha Inicio

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

Kr 30 24 90 Direccion Distrilal de Impuestos Bogota D.C.



TARJETA PROFESIONAL ENFERMERA




15/12/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 1032437182

Primer Nombre *

Primer Apellido *

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-15-7:14:28 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido  Apellido

cC 1032437182 KATHERINE MURILLO GONZALEZ  Ver

Detalles

Informacion Detallada [CC: 1032437182] KATHERINE MURILLO GONZALEZ

2018-12-15-7:14:28 PM

Informacion Académica

Tipo O,rlgen Obtencidn PI’OfeSIO'I”I u F{echa desde que puede Entidad Reportadora
Programa Titulo Ocupacion ejercer
UNV Local ENFERMERIA 2016/8/19 ORGANIZACION COLEGIAL DE
ENFERMERIA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y

Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de 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

17


javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')

S Tribunal Nacional Etico de Enfermeria
Ley 266 de 1996

) s . . . . ~ ’ o )
M B & Ley 911 de 2004 “Ley Deontolégica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera KATHERINE MURILLO GONZALEZ identificada con la cédula de
ciudadania namero 1.032.437.182, 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
profesion 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 Bogot4,

D.C., Republica de Colombia, a los veintinueve (29) dias del mes de noviembre
del afio dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

ALY : .
E %ANTAMA@MUNOZ

ogada Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co



LABORATORIO CLINICD MEDICO

" COLCAN

Nombre MURILLO GONZALEZ KATHERINE
Identificacion CC 1032437182 Tel. 3138900246
Edad 28 Afos 2 Meses 26 Dias Sexo F

Medico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento 8238534

Examen

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 9 mUI/ml
Indeterminado: De 9 a 11 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 11 mUI/ml

Resultado
147.0

Fecha de recepcion:
Fecha de impresion:

Empresa

Sede

Fecha Validacion
Unidades

mUI/ml

1T

8
03-sep-2018 5:08 pm

04-sep-2018 6:59 am

ANALISIS TECNICOS LTDA hospital de fusa)
REFERENCIA .
04-sep-2018 5:43:00a.m. Final

0448

Valores de Referencia

Evolucionamos como la vida

Sede Principal:
Sede Norte:
Sede Centro:
Sede Calle 85:

NIT. 800.066.001-3

Calle 49 No. 13-60 « PBX: 744 7555 Ext. 2315 - 2318 « Fax: 744 7555 Ext. 2325 - 2329
Calle 109 No. 15-91 « Tel: 214 2124 « Fax: 214 2124

Calle 19 No. 10-08 Cons. 204 « Tels: 282 2819 - 282 2717 « Fax: 282 2819

Calle 85 No. 12-15 « Tel: 236 3768 * Fax: 257 2012

E-mail: info@laboratoriocolcan.com « www.laboratoriocolcan.com « Bogota - Colombia


http://athenea.laboratoriocolcan.com:8080/Reportes/Laboratorio/IREPGrafica.aspx?IdPaciente=2120908&IdParametro=466

TANIA SALUD 3
CENTRO DE VACTUNACION E_ U
Nit. 0067 749653

Cod:go CHU N851200

[J‘/RBJ)J‘:\,- SQ) &‘3] ' CddtgudePrestador g RT!P!CAB(} sf

CENTRO D VACUNACION 110011779801 A.:“m'm
o Qe eies vastile &

IC( 6T qms&‘qz 1

—~a—

P e R s e o

[ biRECCIONC :5‘2.#1(:%&1'::_’5?8 @_Qwéwfiwc (Qj

| TELEFONO: 320235 3306, 3‘*202(%4q—*“

ot !

———

—

5

i DOSIS o __FECHA FIRMA
REFUERZO : APLICACION VACUNADOR

1a. Dosis “'cﬁ}\\Q ‘:‘- B A%
HEpgnTls 2a. Dosis mj@ 6 HK_R '

3a. Dosis ML——M—%E 4
Refuerzo s //023 .24%/ F) 3, c’?

1a. Dosis

{

2a. Dosis.

ia. Dosis

2a. Dosis

VARICELA 1a. Dosis

3= 1a. Dosis

B

1a. Dosis

Sy,

3 ~ 2a. Dosis
T TETANICO 3 :
DIFTERICO 3a. Dosis |

Refuerzo

INFLUENZA™* 1a. Dosis

*In'ﬂuenza(GRIPE) : Una dosis cada ano










NIT: 900835641.9
NIT: 900835611.9

Grupo Especilizado de Rescate
y Salvamento de Colombia

#~ CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

CERTIFICA QUE:

Katherine Murillo Gonzalez

|dentificado(a) con N° de Documento.

1032437182

Asistio al programa correspondiente a:

CURSO DE SOPORTE VITAL AVANZADO

Con una duracién de 48 horas en la modalidad presencial de acuerdo a lo establecido
en el decreto Unico reglamentario de educacién 1075 del 2015, cumpliendo
los lineamientos de la resolucion 2003 del 2014.

Alejandrd Fé@ Lﬁacach_a o
Entregado en Bogotd a los 20 dias de mes de Octubre de 2018 Director General e,
Entregado en Bogoté a los 20 dias de mes de Octubre de 2020 "

Para verificar aste certificado favor comunicarse al centro de capacitacién Gerscol PBX 36523 74 EXT 228
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8. DECLARACION DEL imc;m DELOS DINEROS [FONDOS

(Quien suscribe la presente soli
lla 1a SUBRED INTEGRADA
de 2016 expedida por la Superintend

citud, obrando en nombre propio,
DE SERVICIOS DE SALUD
encia Nacional de Salud, y

de manera voluntana y dando certeza de que (o

CENTRO ORIENTE
de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011

0S DE SALUD CENTRO Oﬁl ENTE ESE provienen de las

do 1o nqui consignado es eierto,

proposi do al res|
el ito de que se pueda dar cumplimiento a lo senala
ol "Estatuto Anticormupeidn™

declarncion demomudemnd
realiza la siguiente NG il

Siguientes fuentes (detalle, ocupacion, :

1. Que los recursos que entre
profesion, negocio, etc.):

gue y entrogaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICI

J
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el |
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e - R b,

B | e 7 SUBRED INTEGRADA BE SERYICION DE BALUD CENTRO ORIENTE £5.E CODISO: BT-CAFT- 611
ek ™ g o iV 0 ESTRATRGICO - GEXTION DE CALIDAD Y VU7 DEL USUARIO VERSION: 51 .
. Contra Ovienty £5.E FORMATO PAKA EL CONOUIMIENTO DEL CLIENTE O CONTHAFARTE - PERSONA MATURAL FECHA: 2017 "%-.2

: = 9. DOCUMENTOS KEQUERIDOS

Asalariside Centificacion labeorsl no mayor & 30 dins o comprobantes de nomina de los ires Gltimos meses o copin del certificado de ngresos y 1Eieaciones + declaracitn de renta 5 c3 declaramic
Lrensionade: Cemificado de pension o desprendibley de pago de low llimos tres meses declaraciin de Kents u es declarante
Frof I Independiente/Contratisias por OFS: Constancis de Honoarios o Certificaciones de contratos no tmayor a 30 diss calendanc mdicando vigeac y tipo de servico © costaniia J
cunnisione o certificads de inversones o contrstos de arfadaniento o extractin bancanos de los dltimas ties meses o certificaciin lirmada por contador pidifico o dos i ¥ eertificados

v dectaracion de renta si es declarante Nota: 51 presenta estados financieros o certificacion de conlador, debe anexar copa de la tarpets profesional del contador leptile
donde conste 13 calidad de socio + extracis bancarios de los uitimos tres meses + declwacion de renta = c2

Socios Empresav: Cenficado de exsstencia y represeniaciin legal o do
declarmnie

I, Chignal Certificado de Existencis y Hepresentacivn Legal con vigencia o supenon a nuventa | 90 ) dias, expedido por ls Camara de Comercio (Pirs Cometcianses)

2 Fotocupa del Registro Unico Thbutano RUT
3, Foteopia Inscapeon en el Rt Distrital
4. Fotocopa del documento de identificacion, ampliada al 150%

8, Fotveopa Declaracion de lenta del ultuno per jodo gravable declarado ( 81 esta obligado & declarar)

6 Estados Financieros del ultimo peniodo duponible, expedidos de conformidad con ls3 gent ficados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a fevar contabaludad;
APODERADO: Adjunta poder debnd, 1e finmado con reconocimiento ante Notano Publico

NOTA: Todos low concepta de ingreso deben extar debidunente soportados ( Arendamicntos, venta activos, , legados, d ele)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- 'nm'oumcmu EXFRESA PARA nmh‘l‘musm:ru Y COMPARTIR
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
! ¥

LA I'RuVEleN'l'IL DE OTROS PAISES, | ]
CONSIDERACIONES 4

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocunienta del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ partidas por ka Superinted Naciona! de
o0 del T -
que lap de datos personales y que se encuentran contzmdos co dicha

4n, momitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiameento del temonsmo, por I

Salud y los estandares intermacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Fi
2. Oue confone & los dispuesto en el lieral b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disp
disposicion, ne son aplicables a las bases de datos y archivos que lengan por finalidad la prevencion, detecci
(e en prmeipio su utilizacion no requenria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley

3, Quie lon datos personales adicionales para el estudio 1ecnico del riesgo se trataran observando las disp legal I
4. One los ditos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emilir |3 siguiente.

5 - AUTORIZACION o

Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5-43,

IPara clectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de
lada directa o indirec por la misma Entidad antes mencionada.

teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, cc

Decluro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parc de la ESE y/o alguna de sus Umdades Presiadoras de Servicios de Salud, debidamente habifitadas
suministramos! nuestros datos para todos los fines precontractuales y 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 tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, pars las s
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y senvicios. b)
I Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la deternminacion de tasifas y analisis y seleccion de ricsgos. <)

[ y/o alguna de sus Unidades
¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes

proceso de negociacion de contralos ¢on la ESI
lebre. d) El control y la prevencion del riesgo.

) 1on y el cumpli de contratos que ¢e

servicios conlratados, ) Controlar el cumpl 10 de los requisitos para accedere 108 servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracion de esudios

, estadisticas, er lisis de lendencias del o fo y, en g | estudios técnicos del sector salud. i) Envio de inf ion relativa a stas de satisfacion de clientes y usRanos
nados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE ylo sus Unid

oferias comerciales de venta de servicios de salud y olras servicios relacio
Prestadoras dé Servicios de Salud. k) Envio de mformacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de lmpusstos ¥
ce Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio

Jﬁauimmlzs de Colombia - DIAN en los témminos del Foreign Account Tax Complian:
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscntos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Temonsmo,
2. Bl ratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos.

ser compartidos, fransmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la
Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de decechos ¥
bligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, mnsugadoms. om:paﬁnsdemm&u. abogadas
Intemos y exteemos, entre oros, ¢) Los clientes y contrapanes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion; terminacion y liquulhmm de contrates de compra-venta d:hm y
servicios . d) Las personas con lag cuales la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de Seguros y/0 TEASERUICS. c)Ala
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona Junidica legalmente autorizada pura la adminisracion de bases de datos para efeclos de la pmvenwn y control de fraudes, la sglemdn de nesgos |

control de requisitos para aceeder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para Ja elaboracion de estudios 1éenicos y estadisticos.
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesano realizar
cumplir con lag finalidades del tratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han heelo o me h:arm sobre datos personales sensibles, de
o i1, no he sido obligado a responderlas, que o he liecho de manera voluntaria, por 1o que aulorizo mcpmmunu para que s¢ lleve a cabo el tratamiento
relativos de la salud y los dalos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del g!mn_n 0 contraparie, se debe tener ﬂ.'l poniCares
Titulo | de Ia Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendentia Nnmlmj;::" ‘:;‘" o '“""fmﬁ- iierisia, o hemioz 440

DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES; Que son facultativag las respuestas o las preguntas sobre datos de nifias, niftos y adolescentes. onsecuencia, no hemos si
obligados a responderlas.

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran
peronas Juridi¢as que tienen la calidad de asociadas 0 vinculadas a la ESE yfo
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S K ODIGO:
ot s e Sl - ;
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FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017.08.22

W CenwoOriente ESE.

= DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacibn, nos asisten los derechos previstos en In Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 Ea especial, ¢l derecho
llconocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las infor que se hayan recogido sobre mi.

. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicion de
entro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacio se incluyeron en el encabezado de esta autonzacion. Bn todo caso, los encargados
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 antenior, serin ) La Sabred lntegrada
Servicios de Salud Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mall surlaffalsubredecentrooriente gov col
v cualquier otra persona Juridica legalmente autonzada para la admimstracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIURAD,

TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesano, la wansferencia nacional e mtemacional

los mismos, por las personas, para las finalidades y en los lenminos que nos fueron informados en el presente documento,
NOTA: Sc desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooniente.gov.co) en ¢l Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX, FIRMA Y HUELLA T

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, EN I'ENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

K@%ﬁ‘(\fe RO

Firma Cliente / Representante Legal

Y =T Sy T Tatl
e T ) CIONT
nitai
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha =2 Cludld
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de :
Asesor: : quien verifica:
: . 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: AT
5. Ol.uervncin;nes: 5. Observaciones:
3 ‘ ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: (I O 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




SaludTotal..

Bogotd, Diciembre 15 de 2018

Sefiora:

MURILLO GONZALEZ KATHERINE

CC. 1032437182 CL 32 10 98ESTE BL 9 CA 10 - 9012100
Ciudad

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

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacidon consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Agosto 26 de 2011. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacién [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad

Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual

MURILLO GONZALEZ KATHERINE 1032437182 C Ago-26-2011 54 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

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

Razoén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
KATHERINE MURILLO GONZALEZ 1032437182 Contrato de VIGENTE

prestacion de
servicios Superior a
1m
MEDICOOP 1032437182 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

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

Cordialmente,

J; . I“
i iy

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

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



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(@) KATHERINE MURILLO GONZALEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,032,437,182, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes






SEGUROS 5
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segln lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909403, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION L AL LR TRABAJO S SE COBERTURA RETIRO COTIZANTE ESTADO
SANTA IND CONTRATO
KATHERINE MURILLO 5 PRESTACION DE
cc 1032437182 GONZALEZ E\ILARA-ASISTENCI 3 2.436%  03/11/2017 SERVICIOS ACTIVO
MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 28 de Agosto del afio 2018.

S e

Firma Representante Legal

VIGILADO

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N® 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

16:17:16
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118634052

Bogota DC, 30 de noviembre 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) KATHERINE MURILLO GONZALEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1032437182:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de
noviembre de 2018, alas 16:08:53, €l numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1032437182
Cédigo de Verificacion 1032437182181130160853

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

O, —

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2571818

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 30 de Noviembre de 2018 - 16:24 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@) KATHERINE MURILLO GONZALEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TREINTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CIENTO OCHENTA Y DOS de
BOGOTAD.C.

1032437182

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Gﬁﬂ“[)a _\_Lg,rnrq Calmulﬁ (Pummg_

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_79Y46_2416
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 19:49:13 horas del 15/12/2018, el cludadano identificado con:
Cedula de Ciudadania N° 1032437182
Apellidos y Nombres: MURILLO GONZALEZ KATHERINE

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-428 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, [a
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES™ aplica para todas aquellas
DErsonas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o [a prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de idenfificacion y nombres, correspondan con el documento de
dentidad registrado y solo aplica para el terrtorio 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 |a Policia
Nacional mas cercanas.
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