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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

MA
O o INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Secretaria de Hacienda

Fecha:04/01/2019

WNWN

C.C. 52533740 g YEIMMY MILLAN CRUZ
i

C INFORMACION BASICA
Direccion: KR 7 ESTE 3 52 SUR - Teléfonos: 3125725618
Direccion electrénica:  yeimmymillan1979@gmail. Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcién: -
N\ /
7 N
(. PERFIL TRIBUTARIO )

Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: NO

Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 15/10/2016  Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0

Actividad 1: 86991 - Otras actividades de atencion de la salud humana (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud,
de naturaleza publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)

Actividad 2: 86921 - Actividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)

Actividad 3:

Actividad 4:

Actividad 5:

N\

< ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS

( REPRESENTANTES ACTIVOS

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

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

. Fuente: RIT-SHD kA SGS

Version 2.02



DIAN

Oiraccién da kmpuesios y Aduanas Nacionalos

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

[

e
Madeio Urico de Ingresos, Servick y Control Automatizado
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2, Concepto | 0 ZF\ctualizacién

Espacio reservado para la DIAN

e

4. Namero de formulario

4.7

juort iy

5

e

T

I

14495905058

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

5253374

6. bV
ol-| 9

12, Direccion seccional
impuestos de Bogota

14. Buzén electronico

IDENTIFICACION

(&u

24, Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesién iliquida

25. Tipo de documento:

\_,}/

27. Fecha expedici6n:

Cédula de ciudadania

26. Numero de Identificacion:
(T3]

1s|znslslsl7|4lo<m\l 117

[199 7]06]1 3]

Lugar de expedicién 28, Pais: 29. Departamento: "(;J\._/Q[udai/MAﬁucnpio:
COLOMBIA 1169 Bogota D.C. 1 it Bogofa’).C. 0{0]1
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre {’Q} 7 %Ot\f{;s nombres
MILLAN CRUZ YEIMMY ///;5\\\\%,}
35. Razén social: ) & €\>
36. Nombre comercial: \’v Q
T 7

L UBIGACIGN, NNV
38. Pals: 39. Departamento: /\\\m/ <(5>)/ 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6[9] Bogota D.C. ﬁ% Y4 o 1]1] Bogota, D.C.

41. Direccion principal

CR7ESTE 3 52 SURBRR SAN CRISTOBAL SUR

&,

42. Correo electronico:
yeimmymillan1979@gmail.com

43. Cédigo postal 447/?%\@1 .

45. Teléfono 2:

I]IIIILﬂ\Ih

| [ [ [ ]e[e]t]e]e[s]s

| [T LT Is[1]2]s]7[2]s]e[]s

v /““‘*\‘%\'*’AQ,,IFICACION

Actiwg @ g}*o&cg‘”fc}g% \ Ocupacién
Actividad prineipal ActVidachseblineZeavy ™ 350 Otras actividades 52. Namero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigZé 48, Fdohgnisip dbtiyigiad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,692[[2016[10]15]||[8,6,99N ﬁf1\®1\071 5 L LTTT] ]
/ ’\\a“-\cgj}onsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ,‘“& \1\ Yo | 1 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 19 | 20 | 21 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53. Codigo:f 1,2 I L ! | ((\:\\\LJ/ | ! | ] ! I I 1 | | ! ! ! ! I ! )
N
»Yentas régimen simplificado
v .
Obligados aduaneros "~ Exportadores
ot 2 3 4 5 6 7 8 L] 10
- . 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sacodigo LA L L L UL LU L LI PPt lirtr . [
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D
wee | (1] 1] (1]
LU LI I L e bt
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario “RUT-, tendra vig indefinida y én cor ia no se exigira su renovacion

59, Anexos:

0 [

Para uso exclusivo de la DIAN
60. No. de Folios: 0

61.Fecha: [2 0 1 9]0 1]0 4]

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

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

Firma autorizada:

984, Nombre

985. Cargo:  CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,

MILLAN CRUZ YEIMMY

Fecha generacién documento PDF: 04-01-2019 04:26:53PM




mﬁmm H%Em convaste EE B LUTC 5141851 B8
Colambia Compea Eficients i

Manu

% Buscar por proces

Buscar...
Confirmacién de registro de la entidad

ﬂl_um_.m actualizar el registro concluya la sesién.

4005741 Ayuda ()

Felficitaciones Yeimmy Millan Cruz,

Yeimmy Millan Cruz con el NIT 52533740 creada

Su usuaria es el usuario administrador, usted puede administrar la informacién de su entidad y dar acceso a nueves usuarios.

— Haga clic agui para conginuar »

© 2014 Vortal Témminos de use Normativa  Soporle Remolo  Ayuda .._m.mum._-,mnd o..,.._..uﬁlmnv.ﬂm

018000-52-0808 . Lunes a Viarnes 7:00 a.m. a 7:00 p.m
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S TODOS PORUN

& Colpensiones NLEVO PALS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) YEIMMY MILLAN CRUZ identificado {a) con Cédula
de Ciudadania nimero 52533740, se encuentra afiliado (a) desde 22/07/1998 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 13 de diciembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es viélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.



waesd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-F'T-024
e et e Senicis e S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
T Centro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

H28 33K SeoUrcs, oluae .

Numero de Documento ARL

Ueimnony | RS\ | Qo2

krimer Nombre | Segundo {\Jombre Primer Apellido Segundo Apellido

2504 WX | DoeoTta Oty 35729y L-64@6 S8

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

&(\Oc)\ TC*'W @@\Denaionﬁi $

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Camlexo :
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

Ut o \on 00 G)Guo 3-2-5T1S6\B

Correo Electronico Celular

L—“e?mmj\ \3\‘\\\&?\ AR

Firma del'Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que YEIMMY MILLAN CRUZ identificado(a) con Cedula de Ciudadania No 52.533.740 de
Bogota, realizd y aprobé el curso de SOPORTE VITAL BASICO con una intensidad
horaria de Veinte (20) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobo
A: Aprobd

Se expide en Bogota, a los diecisiete (17) dias del mes de julio de dos mil diecisiete
(2017)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una QOrganizacion con Conocimiente

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pigina web http://certificados.sena.edu.co, bajo ¢l nimero
9403001471937CC52533740E.



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

CERTIFICA.:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR', hoy miércoles 12 de
diciembre de 2018, a las 08:01:10, el nlimero de identificacidn, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 52533740
Cadigo de Verificacion 52533740181212080110

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y ndmero consignados en el

respectivo decumente de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Digitd y Revisd: WEB

s =0
C:;:\—‘DQ“)- & Uieny ,Cf‘-“-‘= !

SORAYA VARGAS'PULIDO

» CONTRALORA DELEGADA

...... e

Con el Codigo de Verificacion puecié constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota I.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C,

CGR

Pagina 1 de |



Bogota
COLOMBIA

A QUIEN INTERESE

2018/12/15

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora YEIMMY MILLAN CRUZ con

Cédula de Ciudadania numero 52533740 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero:
Saldo a la Fecha:
Fecha apertura:

Cordialmente,

e—

i

PPN
7 \}/f:} N

(N

Firma Autorizada
Banco Davivienda

3
g

PR

ViGILAD 4

008400754902
$4,770.12 Pesos
2016/09/08

Bance Davivienda S.A,
NIT. 860.034.313-7
AH170-1Rev4 - 06

Banco Davivienda .8
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Institucién:
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Nombre:

TIdentificacién:

i 'Fe - : *.Fitmat_":"_‘_ {
is |FechaA oWE: - | yacineder i




12/12/2018

Policia Nacional ce Colombia

LE@@O G+ f

INICIO INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:08:57 horas del 12/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52533740
Apellidos y Nombres: MILLAN CRUZ YEIMMY

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 prescripcién 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 mas cercanas.

Carrera 27 N° 18- 41
5

(Paloquemao). Bogoté DC

A et e kb e
JformAnteceganies.xhi

3



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (JODIGQ: AP-TH-FT-014
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

e Servicios de Seud

Centro Oriente ES.E.

Bogota D.C

Sefores:

El Yercomendd de Pidecoms

(Nombre de la indtitucion educativa en la que obtuvo el titdlo que sopotta el c'argo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, L,IQNT\Y'(\LI \\Jtl\\(l\f\ C‘fl)% en consideracion a que el articulo
15 de la Eonstitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
¢l tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede cjercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

%C\\"\\\Q)f

{Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Ueamwu\ Mi “Cm Crde

No. de documento: _H7 D PNFH
Tarjeta profesional No:
Direccion de contacto: A RS B D2 XY
Teléfono: -2 -5T256
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GENERAL DE LA NACION

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 119089141

[E[E]
A
WEB
07:57:40
Hoja 1 de 01

Bogota DC, 12 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) sefior(a) YEIMMY MILLAN CRUZ identificado{a) con Cédula de ciudadania nimero 52533740:

NQ REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades gue 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 lodas las
ianotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificade 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 pablicos 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 la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En casc de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://iwww_procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

ATENCION :

™)

Y4
M Z AN

\\Vv 3’

04

e

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

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

TODAS LAS HOJAS.

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 0180009103 15; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www,procuraduria.gov.co



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2604936

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 12 de Diciembre de 2018 - 8:07 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE EXTRANJERIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y TRES
MIL SETECIENTOS CUARENTA

52533740

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)
anos anteriores a su expedicidén 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 posesion en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o 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 articule 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Rescluciones 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 expedide sin coste alguno.

- }

kcmlba qu}mzr. Cs!mles f?:ww

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Esle 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 verificacion para la autenticidad del documento es: 12_5YKV9_068
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



13/12/2018 totalinfo/correccionesPOS/ConsultaPos/Certificado/CertiPos.asp

BOGOTA, Diciembre 13 de 2018

Sefiora:

MILLAN CRUZ YEIMMY
CC. 52533740

CR 7 352 SUR - 6618658
Ciudad

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

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacidn consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A, se realizé & partir
de Septiembre 20 de 1999,

Los usuarios inscritos en su afiliacidn son:

; o e | Sem [ Sem Estado  |Fecha de desafiliacion| Estado |~
Nombre Daocumento |Tipo| Afiliacion e Ant Parentesco Afiliacion EPS Actual Discapacidad

MUNOZ MILLAN JUAN 1000803560|T  |Dic-12- |672 0 HIJODE18 A25 |VIGENTE Ninguna
CAMILO 2000 ANOS
MIiLLAN CRUZ YEIMMY 52533740 |C Sep-ZG‘ 711 0 COTIZANTE VIGENTE ) Ninguna

1999
MUNOZ PRIETO RODRIGO 79640512 [C  [Sep-20- " [ro7 0 COMPANEROC(A) |VIGENTE Ninguna
ALFONSO 1999

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

Razon social del aportante|Usuario en contrato Tipo de contrato Estado de contrato
JAIRO ANTONIO AYALA (52533740 Dependiente CERRADO

JAIRO ANTONIO AYALA (52533740 Servicio Domestico CERRADO
YEIMMY MILLAN CRUZ 152533740 Contrato de prestacion de servicios Superior a 1 m|VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

£n Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continlen disfrutando de
nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacidn adicional, con gusto serd 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,

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS-5 S.A,

Elabord: Millenium Analista Call Center STAge041 - Analista Call Center

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

hitp:/ftotalinfo/correccionesPOS/ConsultaPos/Certificado/CertiPos .asp 171
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Subred Integrada de Servicios de Salud

| _nmzn..o Oriente E.S.E.

A

La Subred Integrada de Bervicios de Salud
Centro Oriente B.5.E,

g ]

YEIMMY MILLAN CRUZ
CC. 52533740

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta  (30) dias del mes de Noviembre de 2016

José Morales Dia
Profesional Especializado Talento Humano
; Subred Integrada de

riente E.S.E. Servicies de Salud Centro Oriente E.S.E.

Subred Integr
alud Ceniro

da e Servicios de Satug

. 5 . B n_.z.tqﬂ.-.;m.:v-
Centro Oriente E.S.E. B naentane

,,w_.umwﬂw.m..bﬂ
MEJOR

PARA TODOS
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‘Instituto de Formacion para Jévenes’y Adultos
EL PENSAMIENTO DE PITAGORAS

Autorizado por la Secretaria de Educacion de Bogota. D.C. "segL'Jn resolucion No.
04-0037 de 30 de junio de 2010. Inscripcion DANE: 311001109419

En la ciudad de Bogota. D.C. A los tres (03) dias del mes de julio de Dos Mil Quince (2015),
Se reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de ultimo grado, los
suscritos Rector y Secretario del Instituto de Formacién para Jovenes y Adultos EL
PENSAMIENTO DE PITAGORAS, Institucién aprobada hasta nueva visita en el nivel de
Educacion Media Académica y autorizada por la Secretaria De Educacion Distrital Para
Otorgar El titulo de Bachiller Académico segiin Resolucion N° 04-0037 del 30 de Junio de

2010.

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno delos Alumnos(as), que cursarony
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica, se

Procedié aotorgarel

TITULODE |,
BACHILLER ACADEMICO

apellidos y niimero de documento de identidad se relacionan a continuaciéon:

al graduado cuyo nombre,

Yeimmy Millan Cruz
C.C. 52.533.740 de Bogota.

Es fiel copia tomada del Acta original General N° 010, Folio N°11747 de Fecha 04 de julio
de 2015, que consta de 690 alumnos(as) graduandes: Comienza con el nombre de AGUILAR
GUTIERREZ JEFERSON vy se cierra con el de ZURIAGAMONTES JOSE DANIEL

Firmada y sellada por ELICIO DE JESUS LOPEZ FLECHAS, Rector, ROBERTO

GALINDO GONZALEZ, Secretario.
Dada en Bogota, D.C. A los (04) Dias del mes de julio del afio 2015

En constancia se firma la presente, por quienes intervinieron,

: S ZALEZ
CIO DE ] OPEZFLECHAS BERTO GALINDO GON ’
EJLIC £ dePuitama C.C. No. 19.052.137 de Bogota
o Rector Secretario

NOTA: SEGUN DECRETO No. 1024 DEL 15 DE ABRIL DE 1982. NO REQUIERE AUTENTICACION DE FIRMAS



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ——

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO {O DE CASADA) NOMBRES

MILLAN CRUZ YEIMMY

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®CcEQ Pas O No. 52533740 F® MmO | col® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secunpbacLase () NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [ 25 | mes [ABR ] aRo [1979 ]| carrera7No.3-52SUR

PAS asiriE PAIS  Colombia DEPTQ Bogota D.C.
T Bogoté .G, CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 6618658
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL yeimi@hotmail.com

 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADQ (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

s ™

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o 2o | 3o ae | 5o | 6o | 7| 8o | 90 | 100|136 MES!JUNIO | ANO | 2015




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

3 . EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO —l
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Subred integrada de servicios de salud centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. usssanblas@ sanblas.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2691100 pia [4 | mes [5 ] ano [2017 || o1a [29 | mMes [11 | ano [2017 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
camillera enfermeria tv 15 este 18-50 sur
I EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAfS
HOSPITAL SANTA CLARA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [28 ] mes [10 ] afo [203__ || oia [18_] mes [5_] aro [2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
SERVICIO GENERALES SALUD CARRERA 15 No. 1 59 SUR. LOCALIDAD:

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

" TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 3 4
PRIVADO 0 0
PARTICULAR o 0
TOTAL 3 4

."5_- * FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO %HME ENCUENTRQ DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
C

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJE

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95).



ENTIDAD RECEPTORA

FOR MATO UN lCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —==
SIDEA
Persona Natural ~I S F

TATELL 06 RuF S muiar o E R AL £y

BT Y kATt ety mLaah

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

Ciudad y fecha del difigenciamiento

%HMA DEL SERVOOR PUBLICO O CONTRATISTA

£
- OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQul

SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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REDU - Subred Centro Oriente

Hace constar que

YEIMMY MILLAN CRUZ

ha completado el curso

Institucion Amiga de la Mujer y la Infancia Integral

7 de noviembre de 2018

Martha Yolanda Ruiz
Gerente

Sub Red Integrada de Servicios de Salud Horas de credito: 30
Centro Oriente E.S.E.

gy




DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA
Médico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional y Riesgos Laborales -
Carrera 21 N° 25 - 16 Sur Bogota. Tel: 2391845 — Codigo prestador 110010821201
Licencia Salud Ocupacional Resolucion N° 15006/2015 de Secretaria Salud Bogota

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

S vred i Soted Contw Orieufe

Dir ] Nit -
Fech Cargoe; @ 2 0 /
e //4‘ é@/g “hte // Cr -
Tipo de examen ‘Ig reso T — ‘F | Feriodico I Reliro R e | ; l Trabajo en alturas BN
Trabajador

= Uilleu  Cryz "™ Yeofmmy

ID 5—&;\-} ; 5539 *;}9(0 STl _,Sexo%—‘; Ed@q

Prefesion : Dleg = | Zurdo
T ! £ /” T —

A quien se le realizan los siguientes examenes:

Medico Ocupacional 65;7 "" Visiometria R, Audiometria = ss———
Radiografia ; Electrocardiograma e Espirometria = s
Glicemia Sreawan Colesterol , s, Triglicenidos s
Otros

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Aplo con restricciones et Puede continuar su labor =

Apto con restricciones gue no fimitan su labor =s—— Puede continuar con reubicacion laboral e
Apto para el cargo e Examen de retiro satisfactorio © e
Aplazado por restricciohes ey Examen de retiro con patotogia S

Apto para trabajo en alturas. ‘/( /e No apto s=——_

Restricciones médicas acupacionales

Ao P’FS‘@M 7[5? .

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIu'\IALES

Uso de elementos de proteccion personal D% Valoracion por: e

Hacer pausas aclivas. S0 Reubicacion laboral temporal.

Llevar eslilo de vida saludable, dieta. ejercicio, N Rehabilitacion ocupacional .
Ingreso al sistema de vigilancia epidemiologica : Realizacion de pruebas complementarias =~ -
Otras

r—na e 3

La oresente certif icac‘o se %?

Médico Licencia er@éma (}gupacwonai ; ' 25NS_ENTIMIE INFORMADOQ: Certifico que no he omitido
informacion sobre mis enfermedades y miestado de salud.
v1-2018 : TRABAJADOR EXAMINADO.
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La Repiblica de Colombia
p en gu nombre

FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

"FUSDESA”

Educaciin pava el Wrabajo p Besarrollo Bumano Hcuerdo Ejecutivo No. 31 vel 12 be Febrero be 1999 expedids por el Ministerio ve Salub
» Licencia de Funcionaniento Po. 1330 ~ 22 ve bril ve 1999 emanada de la Secretaria be Eoucacidn ve Bogota, B.C.
Actpalizacion del Prograna Acuerdo RNo. 164 vel 18 e Marso be 2010, emitive por la Comision Intersectorial Paca el Talente Humano en Salub.
Registro programa No. 15-096 vel 20 ve Anosto be 2010, emanada ve la Secretaria de Enucacidn ve Wogotd B.¢C.

Certifica:

Qe Yeimm
L Agigtio al curso IBasico de

CAMILLERQO

Con una intensivad de 40 horas

“SOCORHISTAS _

i
=]
g
=]
=]
S|
=

N34 A OTIOASIA

U s froas

%
4
%

\ Roberto Galindo Gonsdles | %\8&5 Fanetly Cicua Ramires Fngtructor
Pregidente Coorbinabora Hradémica

Dado on Bogolt, D.C a los 05 dias 3ol mes Jo Sepliombre de 2015
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOSPOR {SN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA .

NUEVO PALS Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

YO, YEIMMY MILLAN CRUZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE (O TI (O No. 52533740 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccidn Carrera 7 No. 3-52 SUR ) Teléfonos3125725618 6618658

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JUAN CAMILO MUNOZ MILLAN 1000803560 HIJO(A)
| BRAYAN MUNOZ 1013676755 l HIJO(A)
[ LINDAURA CRUZ TORREZ 41768262 | MADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos v rentas que obtuve en el "dltimo" ano gravable fueron:
g g

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 16.000.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
IWRRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTALY $ 16.000.000,00
by Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | ~jevTs CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA

[ DAVIVIENDA AHORROS | 008422754902 CARRERA 18 16-24 | $0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN I IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| EnmiDADOPERsONA | CONCEPTO VALOR

Paaina 1 de 2



TODOSPORUN

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

ENTIDAD RECEPTORA

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

S

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

EVOPAIS Ak

s B
17 e

Ultima Actualiz

\

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

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

I ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO |

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad: SI ) NO (O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
RODRIGO ALFONSO MUNOZ PRIETO [C.CEK) GED) 79640512

T..O

- ; ek »

Fer

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

desarrollando de forma acasional o permanente son |as siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES |

FORMA DE PARTICIPACION

BOGOTA D.C. 13-dic-2018

FIRMA/DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Panina 2 de 2



[ | . SreabeSeld SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ~ CODIGO: ET-CAFT- 011
Subred Integraca de Semvicias de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Centro Oriente ES. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

_' : PTG G -,___-.. S _.Au _

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular

terna No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para Ia Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion
del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

PO Gl

Jermatllon G¥0Gme.

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI

ASALARIADO D ESTUDIANTE

CONTRATISTA

s O cuAL: @_C(M'I '\fem

st G NO’M l—ﬁl&&l&ijt‘ljmmzmmmm




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO— GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - FERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECHA: 20170822

Fobedh v

comervo [ ) Dvm't;i Ow O
[exporTactones () acwicora (] Eneroemca  [_Jmnancira manseorte (] [Jwovoaia Oventos MED{_JMENTOS O

oma (J cua: [ x

GASTOB FAMILLARES

$SALDO HIPOTECA -
MoMoRARIDS ! v ARRIENDOS INVERSIONES 2 TARSETAS DE CREDITD
5 2 CUDTAVEHICULO __ |vemcuos A DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA L O CU U [rrovienanes 6 TFREEROL
RO INGRESOSY e OTROS EGRESOY THOS ACTIVOES © (VTIOS PASVOS®

it

Pricies 3125345

Gcmt:; /2 4/5 2 [BRXISRY

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

mwort Iy EXPOI{TADI mranseerena) prestamo ) :’.-\Gn:usnvmlol:'ma D CUAL:

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en

la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE concl proposito de ue s pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto enla Circular E xterma 009 d
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupeion™

nombre propio, de manera voluntania y dindo certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza lasiguiente declaracion de fuentes de fondos o

1. Que los recursos que enlregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C
profesion, negocio, ele. )

' T) - il
Whouene de] dbsempehl ™ [ylenall CerrD Camite e

ENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes ( detalle, ocupacion)

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

3. No admiliré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cixligo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 0 cualquier noma que Iq
adicione, compl o mudifique), ni ef ¢ transacciones destinackss a lales acuvidades 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 aactividades licitas.
5. Infc ¢ i hatamente cualquier ciraumnstancia que modifique la presente declaracion, i vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicioa la liuidacion del (los) Contrato( s} que me vincule (n
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infaccién de cualquiera de los numerales antenores o en el eventual caso de que pof
aplicaciin de nommas sancionadas con posterioridad o la firma de este documento se modifiguen

las declaraciones por mu efectuadbs, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion crmonea, falsa o inexacta que yo hubiere proporeionado en este documento, o de 14
violacion del msmo

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aflo los datos ¢ informacion yue fueren requenidos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOUIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

Asalariado: Certiticacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres allimos nieses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
chmn'omulo: Centiticado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + decluracion de Renta si s declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contralos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de

conusiones o certificado de inversiones o contratas de amrendamicnto o extractos bancirios de los (llimos Lres meses o certificagicn fumada por contador piiblico o estados Finuncieros certilicudo

+ declaracién de renta si es declarante Noia: Si presenta estados financieros o centificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contadar legible.

[[Socios Empresas: Certilicado de existencia y representacion legal o documento dande conste In calidad de socio + extroctos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si ey
declarante

L. Original Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior s noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Camercio (Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripeion en el Rit Distrital.

4. Folocopia del d » de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declamcion de Renta del ulimo periodo gravable declamdo ( si esia obligado a declarr)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normias vi
APODERADO: Adjunta poder debidamente fimado can reconocimicento ante Notario Publico.
NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debidamente soportados. ( Arrendamientos, venta aclivos, herencias, legados, donaciones, ete)

gentes, certilicados y/o dictaminados segun sea el caso,(Obligados a llevar eontabilidad)

L. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conaciniiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instruceiones impartidas por la Supenntedencia Nacional de
Salud y las estandares intermacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Actives y la Finenciacion del Terrorismo,
2. Que conforme a los dispuesto en el hiteral b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que busean la proteccion de datos personales y que s encuentran contenidos en diely

dispasieion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteceion, monitoreo y control del lavado de actives y el financiamiento del temorismo, por le
que en principio su utilizacion no requenria de una autenzacion de su titular, b cual proviene de la Ley

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

||Para efectos de la presente autonzacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Sulud Centro Oriente ESE, con Nit 900,959,051 -7, ubicada enla Diagonal 34 No S - 4 3, teléfonq
3 4144 84 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la rmisma Entidad antes mencionada,

J|Declaro expresiunente:

A Que para efectas de acceder a la contratacion yfo prestacon de servicios par parte de la ESE yioalguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitac
ruestros datus para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las aclividades de prestacion de servicios de salid.
B. Que la ESE y/o Uridades Prestadoras de Servicios de Salud, me ban informado, expresamente:
L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persorales serin tratados por le ESE yfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finahidades: a) El trnute de solicitud de vinculacion como conswrmdor, cliente, dewdor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b} E
|[proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o algum de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la detenminacion de lanfas y analisis y seleccion de riesgos. c) Lz
11 on y el cumpl > de contrates que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas, 1) Todo lo que involucre la gestion integml de los bienes y
servicios contratados. g} Controlar el cumplimiento de los requisitos para aceedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) Laelaboracion de estudios técnicos |
esladisticas, encuestas, anlisis de tendencias del mercadoy, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de sat

1sfacion de clientes y usuarios y ofertas
de venta de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yfo sus Unidades

Frestadoras de Servicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IR5} y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanad
Nacionales de Colombia - DIAN en los témmnos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nommas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informascion en vinud de tmtados y aeierdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo,

2. El tratamiento poca ser realizado directaniente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los datos suministrades podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a. a) Lag
peronas jundicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y]
obligaciones denvados do los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compriias de asistencia medica, abogados
internos y exteemos, entre olros. c) Los clientes y contrapartes que intervenganen el proceso de celebracion, gjecucion, teminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bicnes y servicios
- d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contralos de segures y/o reascguros, &) A la UIAF
Fasecolda, ya cualquir otra persona jundica legalmente awtorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control dd
Juii para der al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios 1écnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determisidas situaciones es
(leumplir con las finalidades del tratamiento
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sersibles, de eonformidad con la definicion legal vigente. Ex
[0 ne, ne he sido obligado a responderlas, que Lo he hecho de manera voluntana, por Lo que autonzo expresamente paraque se lleve a eabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, log
relativos de la salud y los datas biométricos. En tode caso, pam efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Tituld
I de la Circular Basiea Juridica de la Supeni dencia Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendeneta Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, ninios y adoleseentes. Enonsecuencia, no hemos sida
obligados a responderlas

io realizar Lransterencias intemacionales de mis datos pary

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en laLev 1 266 de 2008 v 1581 de 7017 Fn nenerial ol darscboal



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO:ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECHA: 20170822

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, EN RIOR, DECLARO QUE L A INFORMACION
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