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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN'CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qriente
HOJA DE VIDA ESE
Persona Natural S I DE A P

T s

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

SANCHEZ GOYENECHE AIDEE

DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION SEXO NACIONALIDAD

cc @®WceQras (O No. 51873695 F® M O |coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA [7__| MEs [MAR] ARO [ 1967 || CALLE75A#63-68

pAls ol PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogot4 D.C. CIUDAD Bogots D.C. TELEFONO 2503700
CIUDAD Bogot4 D.C. EMAIL eindee@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

)\

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLERATO ACADEMICC

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

9°, 10°.|1)<, MES I NOVIEMERE I ANOI 1891 I

1o | 2o I 3. | 47, | 5° | 6°. l 7% 8

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIAO MAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERG DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACIGN  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS  SI NO 0 TITULO OBTENIDO MES  AfO PROFESIONAL
TC 4 X TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 1997 5787
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ENTIDAD RECEPTORA

- (F) OJRKABOEU %?B A StubredItagrada do Servicosde Salud Centro Oren
SIDEAPE¢

CaL v v

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

Ultima Actualizacién: 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
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
SUB RED CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia[18 | mes [+ Jaro[2006  J|oia [ |mes | | amo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA CONSULTA EXTERNA dg 39 sur3-20

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL LA VICTORIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogot D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia [17 I mes [« ] ano [2007  {oia [17_Imes [4 | aRo [20t6
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA DG 39 SUR 3 20 ESTE

EMPLED O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
COOINTRASALUD X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogol4 D.C. COOINTRASALUD@GMAIL.COM
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5221817 pia [18 | mes [5_] ako [205  ||pia [3t | mes [3_ | aro [ 2007
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION DG 39 SUR 3 20 ESTE
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ENTIDAD RECEPTORA

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

SIDEAP

e

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

K] EXPERIENCIA LABORAL

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

Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CONSULTORIO BERNAL AREVALO X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. BERNAL@HOTMAIL.COM
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3257210 pia [28 I mes [7 ] ano [1999  J|pia [z Jmes [s ] ano [2000 |
CARGO O CONTRATC DEPENDENCIA N . DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA CONSULTORIOS CLL74 1425
| EMPLEO 0 CONTRATO B
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
ASSISTIR SA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. ASSISTIRSA@HOTMAIL.COM
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2221211 pia [2¢ | mes [10_| ano [ese_ ||oia [2¢ | mes [12 ] aro [ 190 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION CAN
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
PUBLICO 10 3
PRIVADO 3 8
PARTICULAR 0 0
TOTAL 13 1"
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO é{ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANGTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 180/95).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

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

Bogle 1LV ~1 T - VY
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Nidee Sornenmer

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 4 de 4



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

o "—: DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
(/ TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S =
NUEVO PAiS Persona Natural IDE A P '
FAR RQUIDAT, ERMONLIO (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
. 1.1 DEBIENES Y RENTAS

YO, ISLENA ANDREA MANCERA LEON

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. QO No. 52728177 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion Crr 43 # 22a-24 Teléfonos 3005320261 2783962

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS ; DOCUMENTO.DE IDENTIDAD PARENTESCO
Maria Aurora Leon Beltran 41463021 MADRE
Carlos Enrigue Mancera Velasquez 3145686 PADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO S ar | VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 178.951.000,00
(OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAU $ 178.951.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FlNANClERA gﬁ&?ﬁ N”":i%%?f LA |SEDEDE LA CUENTA|  SALDODE LA
Dawwenda AHORROS 0570004870454966 Tunal $ 23.000.000,00
Banco Caja Social AHORROS 24526018725 Quiroga $ 14.000.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

(8 TIPO DE BIEN l ~ IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR

d) Las acreencias y obligaciones wgentes a la fecha son:

" ENTIDAD O PERSONA | e CONCEPTO VALOR

inmoviliaria aliadaz arriendo $ 3.000.000,00




T Tat

-
ENTIDAD RECEPTORA 1

FORMULARIO UNICO

& DECLARACION JURAMENTADA DE BIENESY | o teainag o
- Centro Oriente E.S.E.
TODOSPORUN L

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA :
y NUEVO PA'S Persona Natural | § IDE A P

| PAZ. RU(bAL: ERUGACIUN (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018 _

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, AIDEE SANCHEZ GOYENECHE

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI O No. 51873695 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C, Municipio Bogota D.C.

Direccion CALLE 75 A # 63 - 68 Teléfonos 3174558341 2503700

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MIGUEL ARTURO SAGANOME SANCHEZ 80035775 HIJO(A)
IVAN DAVID SAGANOME SANCHEZ 1015413687 HIJO(A)
LEIDY JOHANA SAGANOME SANCHEZ 1018497263 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE @)

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

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

CONCEPTO e VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 15.660.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAY $ 15.660.000,00

b) 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 | cENTA CUENTA _ |SEDEDELACUENTAl " cuentA

davivienda de ahorro 0082902291965 las ferias $ 0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN " |/ IDENTIFICACION DEL BIEN ' VALOR
no no $ 0,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDADOPERSONA | ___CONCEPTO ! VALOR o

Pagina 1de 2



- FORMULARIO UNICO ENTRST nReRRIIn
5 Subred Integrada de Servicios de Salud
{{ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

TODOSPORUN  RenTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAiS Persona Natural S lDE A P /

AL SQUIGAD ROVEACKOH (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

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

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

I ~ _ENTIDAD O INSTITUCION - | CALIDAD DE MIEMBRO |
) b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
l i CORP.ORP_&CION. SOCIEDAD O ASOCIACION I : CALIDAD DE SOCIO J

c) En la actualidad: SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

CARLOS ARTURO SAGANOME c.c® C.EQ T.O 79158861

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA '

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

= _
za [ " DETALLEDE LAS ACTIVIDADES = I FORMA DE PARTICIPACION |

Lo o e s FIRMALY, e SRR e S

BOGOTA D.C. 13-dic-2018
CIUDAD Y FECHA

Q l("\z?,e Saener Gading N
FIRMA DEL FUNCIONARIO O COﬁTRATISTA

Pagina 2 de 2
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La Repitblica de Colombia
y en su nombre

EL Colegio Distrital Noeturno
- Repiblica de Panamg
Autorizado por (a Secretarla de Educacién del Q)istn‘ta Especial, szgﬁn'

Resolucién No. 004291 def 21 de Npviembre de 1989
Confiere a

-

LA |

/

' o
Identificado con _C.C__ No, 5/'877 695 &&‘?ﬂ@;
Ef Titulo de
Bachiller

 Por haber cursado y aprobado (os estudios correspondientes af nivel de
Educacién Media Vocacional, segiin los planes y programas vigentes.

e nfy A,

G, Secretaria

e e
“#—;:ﬁ,ﬂ_\h "

Anotado ol Fofio _#:7=2>  Libro de Registro No. &%

Secretario de Educacion

i 3 .- -"‘.‘-.' "’ ,"{r‘/l'- e had '..,l,“-_' PR 3 N
Dado en .- - _,6'*‘” L LR | .4 [{E' e de 19 =7,
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1 [ — P Y A 1]
SARN PL‘_DRU CLA VER FOLIO - 38
APROBACICN OFICIAL
ACUERDG iN° 004 DEL 30 DE NOV. DE 1993 inscripcion S.E.0D. 1 1535 de 1994
RESQLUCION Ne 1535 DEL 14 DE ABRIL DE 1004

L gty 4]

1 Inscipcion M.S.N. : 04 DE 1953

ACTA INDIVIDUAL D= GRADUACION

Enfacivdad de Santa Fe de Bogot2 z los doce {42) dias del mes de Dicieriibre

(el ano 1997 se reunieron, con el fin de formalizar 12 terminacion de esludios de les slumncs de

A s

AUXILIAR DE ENFERMERIA. los suscrilos Recior y Secretaria en |a Rectoria de |a ESCUELA DE SALUD

=
ri
C)
-]
Q
9}
¢,
<

1
2
5
@
=
E:‘

i0n aprobada por el MINISTERIO DE SALUD. mediante Acuerdo Ejecutivo

M® 004 ce noviembre 20 de 1902, y por ls Scerelaria de Educacién def Distrito, sugln Resolucion

N® 1335 ae abril 14 de 1994 y autorizada para otorgar CERTIFICADO DE APTITUD QCUPAGIONAL.

g

Comprobada ia situacion legal v académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aorobaron
I6s esiudios correspondienies a ia modaiitad de AUXILIAR DE ENFERMERIA, se procedio a otargar EI
CERTIFICADO DE APTITUD OCU

R f CUPACICNAL, al egresado cuyc nombre, apellido y nuimero deai

aocumento de dentidad. <e ralarinnan a caatinnacian -«

i HCMeRES Y AFELLIDOS CC.oll LUGAP DE EXBEDICINN i
|

173 AIDEE SANCHIZ GOYINICHE 51.873.655 BOGOTA . |
| |

Guc constade 205 slUmnGs Gus Somicnza <On & omie dé  LUZ MARINA ACOSTA FiNEDA
v ee cierra con o] nombre de ANA CECILIA WILCHEZ BCHORZULS
Firmadn y sesiado por QVIDIO | OPEZ RORAYQ, {Recton y
MARIA FATRICIA LOPEZ DE FRANCO (Secretaria).
Dada cn Santa Me de Bogota, C.C., a 105 doce (12) dias del mes de Diciembie de 1997,
N
/ - \'
2 ~ A
. LA \
P Ve /Y |
-~ Sy i
yaE 4 4 o
Wf— L
( C/..é(; “ ;"""
ElRealcy” 7
Ve s ~
C.C.N® 17324.7%4 de MElo.-
. S
e r Gl
- « T




-
%‘3 Carrera 46 No. 74A-32 - Teléfonos: 240%156 - 250 07 60

ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA INSCRIPCION SED. No, 1907
SECRETARIA DE EDUCACION 2
CERTIFICADO No,254-93.

FOLIO No _ 687

Los Suscritos Rector y Secretario del Colegio Distrital Nocturno "REPUBLICA DE PANAMA™ aprobado por Resolucién
No. 6741 de Noviembre [8/7] hasta Primero de Bachillerate, Resolucién No. 7922 de Octubre 16/74 Hasta Cuarto de
Bachillerato y Resclucién No 9081 de Octubre 25/78, hasta Sexto de Bachilllerato (60. a 110. Grado) y Resolucién
No. 004291 de 21 de Noviembre de 1989 para los grados de 6o. a |lo. de Bachillerato hasta 1.998,

CERTIFICAN:

Que SANCHEZ GOYENSCHSE AIDEB. ¥ X X X X X X X X X X X X |dentiflcado conCoCe # 51,875,693

de___30GOTA cursé y__ APROBO los estudlos correspondlentes al CURSO UNDZCINO GRADO,
de Bachillerato en el afio de Mil Novecientos FOVSNTA Y UNO .~ (1.9_91 ) con calificaciones
e Intensldad horaria que ha contlnuacién se dstallan:
i CALIFICACIONES
| ASIGNATURAS . H.
i No. | LETRAS
; Educacién Religiosa y Moral 9.4 Nueve Cuatro 1
. Céatedra Bolivariana
| Cétedra de Mutis
i Filosolia 609 Seis Nusve 3
| Comportamiento y Salud
AREA DE CIENCIAS SOCIALES T 8.2 Ocho Dos 3
Historia
I Geografia i
: Educacién para la Democracia, la Paz y la Vida Social
| Espanol y Literatura 6.9 Seis Nueve 4
| Inglés
| TFrancas 8,3 Ocho Tres 3
AREA DE CIENCIAS NATURALES Y SALUD 6.1 Seis Uno 7
i Ciencias Naturales
; Biologla Integrada
I Quimica
i Fisica
Aritmética y Geometrla .
1; Algebra y Geometefa
| Geometria Analitica y Trigonometrla .
Andlisis Matematico 5.6 Cinco Seis 4 '
DISCIPLINA 9.3 Nueve Tres
APROBO POR PRONEDIC DEFINITIVO T3 Siete Tres
Conducta
Presenté Habllitaclén de: de la(s) siguiente(s) aslgnatura(s).
Nola Acta Fecha
Nota Acta Fecha
Nota Acta Fecha

niffipatic-en-Bogotd D. E. a los 25 dfas del mes de  #gosto de 1993
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i R SUBRED INTEGLAA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTEESE  2ODIGO: ET-GT-FT-914
Suared Integrada ce Sanicies ce Sulud

Fo T e ESTRAUTGICO- GESTION HEL TALENTO HUMANO /ERSION: 81
Al Centre Orienta ESE, - TOEMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULGS ACADIMICOS BCHA: 2016-11.25

BogotaD.C

Scilores:

escu\e. M Sonud. Son VRedxo C\ovey

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ’Q \(‘\ L0 SNV COe? 6 HCO0C ¢ . en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de ]a 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 ¢l consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve ¢l
consentimiento....”

De igual manera, teniendc en cuenta que la informacién sclicitada en cuenta a dates 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 CENTROC
ORIENTE E.8.% sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Yoo\ ex - O\JY her cole o nb.qmrfr Q
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Fima _DN\e < Senexaen - 6
No.dedocumento: = S5V 33X 64 1 -

Tarjeta profesional No: __ S 3 12

Direccién de contacto: _QAMNA N § W T 63~ ¢ ¥
Teléfono: IV US T A Wy
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OETH-1293/1004

Bogota D.C., 10 de abril de 2007

Sefor(a):

SANCHEZ GOYENECHE AIDEE

Auxiliar De Enfermeria

Asociado vinculado al Hospital La Victoria ESE Il Nivel
Bogota

| ASUNTO: TERMINACION DEL ACTO COOPERATIVO

Estimado(a) Asociado(a):

Por medio de la presente me permito comunicarle la terminacién del Acto
Cooperativo N° 178, a partir del dia 31 de marzo de 2007, suscrito para el
desarrollo de actividades como Auxiliar De Enfermeria en el Hospital La Victoria
ESE ill Nivel por terminacion de la vigencia del contrato del 2007 suscrito entre
COOPINTRASALUD y el Hospital La Victoria ESE Il Nivel.

Agradezco la colaboracion en la prestacién de sus servicios:; de igual forma me
permito solicitar la entrega de documentos, archivos e inventarios que se
encuentren bajo su responsabilidad. Para tales efectos debera diligenciar el
formato adjunto y entregarlo a la Cooperativa junto con el carné institucional antes
del 20 abril de 2007.

Gerernite General
¥

cc. Hoia de vid_g//
AMPF (_/



A QUIEN INTERESE

N
Yo, ALBERTO BERNAL AREVALO identificado con C.C.
2°854.032 de Bogota en mi calidad de médico certifico que Aidee
Sanchez Goyeneche identificado con C.C. 51°873.695 de Bogota, .
trabajo como Enfermera en mi consultorio, desde el 23 de Julio.
de 1999 hasta el 30 de Junio del 2000, devengando un sueldo .
de DOSCIENTOS VEINTE MIL PESOS M/CTE ($220.000.00).
Durante el tiempo de su servicio mostré dinamismo y
responsabilidad para el cumplimiento de sus funciones, lo cual

me permite recomendarlo como persona trabajadora y
responsable.

Se expide la presente solicitud del interesado a los diez y siete
dias del mes de Julio del Dosmil.

Cordialmente,

ALBERTO BERNAL AREVALO
C.C. 2°854.032 de Bogota
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Salud Integral

EL SUSCRITO JEFE DE DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS
DE LA SOCIEDAD MEDICA ASSISTIR S.A.

HACE CONSTAR

Que la sefiora AYDEE SANCHEZ GOYENECHE identificada con c¢ddula de ciudada-
nia No. 51.873,695 de Bogotd, estuvo prestando sus servicios profesiona-
les como AUXILIAR DE ENFERMERIA, desde el dia 24 de noviembre de 1998,
hasta el dia 31 de marzo de 1999, en contrato de Prestacién de Servicios
Profesionales Independientes.

Se expide a soliitud de la interesada en Santafé de Bogotéd D.C., a los
diez y seis (16) dias del mes de abril de 1999,

b(}t‘- B Y e WA ‘tg =,
MARTA ELE ﬂ A HﬁRRﬁCIN;BLANCO

Jefe Depto. Recursos Humanos
ASSISTIR S.A.

CLINICA ASSISTIR NIT 800.184.795-8
Carresa 60 Calle 26 - CAN - Santafé de Bogotd D.C. - Comnutador: 222 12 11 - 22236 11 - 2222900 - Fax: 2222225
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A-1500150-00030281-F-0051873695:20080725
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FECHA DE NAClM!ENTo '07-MAR -1967

BOGOTA FC.
{CUNDINAMAHCA}

LUGAR DE NACIMIENTO

B+ - F
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Formulario del Registro Unico Tributario (L 17

Hoja Principal Mortsc U de inggescs, Sevtvcas ¢ Conbol Automatzada

2, c::nceptoi 0|2 |A::lualizacién
SHArS MR P 4. Numero de formulario 14438532227
(415)7707212489984(8020) 000001443853222 7
5. Nimero de Identificacidn Tributaria (MIT): 6. DV | 12. Direccidn seccional Ty ‘14. Buzén electrénico )
518736095 [ _[ 1 |!mpuestos de Bagota . 5 |
F i, o |
IDENTIFICACION (0 ™\ o ]
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo da documenta: 26. Numero de |dentificacion: \ NS 27. Fecha cxpedicion;
Persona natural o sucesion illquida Cédula de ciudadanla [1]3] [5]1 ISJ/%S{B\[Q ]1. L_[’ || J [1985] 1[0 7
Lugar de expedicidn 28. Pals: 29. Departamenlo: N\ // [s00s mau}\}mmp.o o -
CoLOMBIA [1]6]9]|BogotaD.c. 14*1:|\[:\4 /|Bogeta, OC. 10]0]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Pnmer nombro \ /.\ 3 Q'Il._.OE’!.-js nombros
SANCHEZ GOYENECHE AIDEE / \S “‘—"
35, Razén social: \\‘\/’/ \\\\_ //
< _
36. Nombre comercial: Vg 37-SighanN
/" £~ T‘:_‘J
/; -a!cacmu/) ‘x\\"” e
38, Pais: 39, Departamento: ) 40. Cluclad.'Munlmplo S
COLOMBIA 1[6]9]|Bogota D.C. [1]1]|Bogota. .c. [o]oT1]
41. Direccién pringgpal - NSNS~ N I
CL75A 63 68 Q
42. Cormreo electrénico: 43, Cédigo pnstal r@/T gfcqu 1 45. Teldfono 2 -
eindgs@titniall.cam [T I‘L\Ll/ @ NS T T T T2[s[ols[7lolo| [T [ [s[1]7]4[s[s[s[s[al1
= \’LASIFICACION
Activit."gf(t_gc\..n@mic-) \\ Ocupacién ‘
Actividad principal ,f;‘\--liv]d\a/.éocurvfa ia ~ Otras actividades J 57, Numera
46. Codigo: | | 47, Fecha Inicio actividad: 48. Codiga \_ i 50. Cédigo: | 1 1 2 51. Cadige . establecimientas
[ 1] 177777
8169,2|[1 99 7[10]08 |<’L‘S)) m\‘i\\\( N [T T[] |

/—"‘\ O g\\\\Res}onsabxlidades Calidades y Atributos
(21 7)

8 N\ | 11 [ 1213 [1a[ 51617 ] 18] 19| 2021 ] 22] 23] 2] 25 [26 [
i |

i ] B R Lo TR T RO R Vil
v b b b b b D B D T o

] 3
53.Codigo:| 12| | | ,4{/ \\/ Wats

\é

1@entas régimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2

NN g L
IHJ I“I Iﬂl IMI |ﬁt fwr 1ﬂ1 Iﬂl 1191 |204 U [0 Jpeee TTTIITTIILLT

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripeién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vi fa i idayecn fa no se exigird su renovacién

Fara uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: S I:l NO 60. No. de Folios: 0 61.Fecha: |2 0 1 ?|‘I| 1[4 7]

La informacidn contenida en el fe lario, serd ili de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificacionos qua la DIAN realice.
consecuencia comesponde exactamente a la realidad, por lo anterer, cualquier falsedad o Firma autorizada-

inexactitud en gue incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembra de 2013

Figm del solichante: 984, Nombre SANCHEZ GOYENECGHE AIDEE
985. Carge:  CONTRIBUYENTE

Fecha generacidn documaonto POF: 17-11-2017 11:52:11AM
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s .
f}% DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 19-03-2015
o

13 REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
e 24 Hora: 4:04:52 PM
oE BocoTADE. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 51873685-1 AIDEE SANCHEZ GOYENECHE

Informacion General

Direccion CL75A 63 68 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 2503700-3214000535 Régimen Tributarioc REGIMEN SIMPLIFICADO

i A5 Yell ind holmail.com
Direcoion elestronica’ muste@helng) Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

F
| a:( (S e RSk PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ntormacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 30/04/2007 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 8922617 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha inicio Actividades 19/05/2005 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actuidan 3
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese R BT =
# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:
Fuente ICA TE TOCA
n i Sedior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y
B ij'i[]TA registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.
HUC?‘:!NH Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C, Colombia



o 5787
Resolucion No de

lm LI
L SRR

Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogotd

Por la cual se refrenda un CERTIFICADO para el ejercicio de la profesion en el Territorio
Nacional.

LA DIRECTORA 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, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 vy,

CONSIDERANDO:

Que el(la) senor(a) SANCHEZ GOYENECHE AIDEE Identificado(a) con CC nimero
51873695 expedida en BOGOTA D,E solicitd ante esta Secretaria la refrendacién de su
CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por LA ESCUELA DE SALUD
SAN PEDRO CLAVER el dia 12/12/1997 y registrado en el libro 01 Folio 38 afio 1997

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los
requisitos establecidos en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Refrendar el CERTIFICADO que autoriza a SANCHEZ
GOYENECHE AIDEE identificado(a) con CC nimerc 51873695 expedida en BOGOTA
D.E para desempeiiarse como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesiéon en zona geografica diferente a
donde refrendd el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la
Secretaria de Salud del departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y
vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucién procede el recurso de reposicion
ante la Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el
coédigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Santa Fe de Bogota, D.C. a los

A’(Bri;;inai Firmade 13 0CT. 1998
“iacsm ac W g
MARIA PAZ AZULA GRANADA
AN Directora de Desarrollo de Servicios de Salud santa f& de Bopotd, 0. .:_zpf;___i_uﬁ%c\ :
' la lecha notitigud personaim
(93&} \Victor S. t;: ot () ngg._t's‘_za_f_\&_“‘-f-@ '1 _
{ . Jgeniliczdo con 13 ¢ € 51 BIICYS I

La resolucién Hosg7) 27 dely ook 44
i
A qulen enterzdo d_ei contenldo flrn

}\\\‘ romo aparecd Q\(}g o \.‘;)g:;p_(_\}cgf}_

1



13/12/2018 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de ldentificacién * Numero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania v 51873695

Primer Nombre *

aidee

Primer Apellido *

sanchez

Verificar Registro en ReTHUS | | Limpiar

Resultado General -2018-12-13—3:57:30 PM -2018-12-13-3:59:01

PM
Tipo Nro. Primer | Segundo | Primer Segundo Detalles i
Identificacién = Identificacién | Nombre | Nombre | Apellido | Apellido _

cC 51873695 AIDEE SANCHEZ GOYENECHE  Ver |

Informacién Detallada [CC: 51873695] AIDEE SANCHEZ GOYENECHE

2018-12-13—-3:59:01 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Obtencion Profesion u Fecha desde que puede :
_Erograma T!fufq 3 __gcupacidn 1 ejercer _E_r.r‘trdad Rep or:f.?_d(‘:.ir.am_ -
AUX Local Auxiliar de 1998/10/13 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién 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 auterizacion 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).

=5 - T S ———— pa— NN —_—,

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



; icante i
Fabricante Eifitia Biologico | Dosis| Fecha Fa;?[ote Firma
Biologico | Dosis| Fecha y Lote } o |
contra b 80 Vb Die-13] 35t 994 | e Uk
ion i Fieb!-e .
S?{L%nélglél 1 Qoﬁ_’)@-m UPa Jowa Xx U Amarilla
1
Toxoide 2 contra
Teténico ontr
Diftérico 3 Influenza
Td 4 - .
5 95-Juaiz~ 19298 quitH.C.Oneadd Otras
Contra 1A% ywltlo 400! Qulerd (< g
Hepatitis B 2 t’/ Do S ROD osued = Clte D ard ( J
\ 3 7| Rod T CCTL a2 16 4 SAne Bty

4 .\ (

Este came‘e_ ah,do en Colombla

«“ﬂ»’_"%“'{s‘_“p"%ﬁégp | | \

| ) i a ll\mcmmu. DE
Sera exrgldo para entrar a. zonas de riesgo - 0L st © 3 &__ B = satyy
Repitiica de Colombia

Certificado de Vacunamon del Adulto

: o @br&s: I\(J o€ ' W
En caso de requerir el Certlt" cado Infernacmnal de Vacunacion, id
solicite su transcripcién en los sitios autorizados. Anlides; KS‘-\N.FIF.’{ @3‘{(’ ncc hc
i IJG..[:IF Y Ofdbf i 33?3@?3.'5% C.C. TL Pasaporte No.
POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO / \Eg%';rgiggw: O Mes. ik
\ | e ) :




IMG-20181213-WA0021.jpg

14/12/2018

V. da ”‘N‘;a-a
Ho Reactive: t....o-. de 9 l.un

Indetarminacgo; De 9 = 11 mUI/ml

Pasctive: Mayor de 21 mUT/ml

in

https://mail.google.com/mailfu/1/#inbox?projector=1



CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

=AU
o) lr A gﬁs AS RH. QUIMICA SANGUINEA
(& i s Al e PRUEBA DE EMBARAZO -
% INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD ECOGRA%;%?QS;EGRAFIAS
0 CP 110011775101/02 - NIT. 900.171.517-3 "*’ED'C&:"AAMEOS(;’FEE;?A-'ZADA
OLAYP

SALUD OCUPACIONAL PARA EMPRESAS
RESOLUCION N° 6227

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
FECHA, '3,%9 o‘?/ 0/

MOTIVO DE EVALUACION:
INGRESO ()6 PERIODO @) ReETIRO ()  TRABRAJO ENALTURAS ()

El suscrito médico especialista en salud ocupacional, hace constar que en la fecha ha realizado evaluacion
meédica a:

NOMBRE: &x.zc),oﬂ_ fw é‘ﬁw.mc,bua_

cc VYL FI365y- TELEFONO. 3/ FYIvF oY /.
EVALUACIONES REALIZADAS

Examen médico ;S\"L /’/"LLV”’J

Audiometria /0

Visiometria Va4v

Laboratorio Clinico Yavivy

NOMBRE DE LA EMPRESA; r)) ¢ D 0‘&/"— y

CARGO: M,{.«&—'G"‘L— (?/\- [ \:-/r/}’l-ﬁfr\,l-'u\_O\

CONCEPTO DE VALORACION MEDICA

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO SIN PATOLOGIA X_ CON PATOLOGIA QUE NO LIMITALALABOR ___
APTO CON RESTRICCION ___ TIPO DE RESTRIICCION:

APLAZADO ___ PARA

NOAPTO ___ POR MOTIVO

PUEDE CONTINUAR REALIZANDO SU LABOR
RETIRO

SATISFACTORIO

NO SATISFACTORIO __ PORQUE?
PERIODICO

SATISFACTORIO

REQUIERE REUBICACION __

Rﬁzﬁiﬁ“ﬁ% Wé’u 2 v /z/: ol dps & S Lnboop, C.f‘\jt"'-ﬂ__

Dedili O Je )22 j::i/m Lan O fa d‘ﬂ.,,_._

7 , 7
REMISION A: i :
,{{"/ TN
FIRMA PROFESIONAL: D faico Beccia 1 FIRMA TRABAJADORS)1d e, Scacher &
/“sr }“mwh 012 C.C: S RASGS - R

Principal : carreé 21 No. 26-52 s‘ur Teléfono: 278 3189 FAX: 408 19 86
Sede: carrera 21 No. 23 - 38 sur - Teléfono: 239 7687 - Barrio Olaya
www.centromedicoolaya.com - centromedicoolaya@gmail.com
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. CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

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

CERTIFICA QUE :
AIDEE SANCHEZ GOYENECHE

c.c. 51.873.695

ASISTIO AL CURSO

g& VITUL BASICO

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

Dado en Bogoté D.C., a los 25 dias del mes de Marzo de 2017.
Validez 2 anos.

ACION TX
GENCInD
iEL: BUGO582 CRL: 3192978A34
‘:ﬁ.\_u ,.u: T_C - o~
Paola M. <_mam S AT David Londofio
Directora vavvLcopaciiaciononsos.net Sub Direccion Académica

\\ e o L e I e s e e e S ey S b S e e ST




Secreuaria de Saind
Subred Inzegrada de Senvicios de Salud

Centro Oriente ES.E.

BED

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

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

FEctA: || Ly ~ YZ2-1§ |ciupap: |

S ocode

DEPARTAMENTO:

[ ComAd\nNaamor

cC. .

009 de 2016, de la Superi il

N

Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con ¢l diligenciamicnto de cste formularie nos pentitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
1 de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la 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

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

S

rroveenor [ |?An"ncumn a CONTRATIATA E SERVIDOR PUBLICO O |tm10 0O |CUAL: OTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SoNnC\eL Govyene cne Aidece
: Na LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
AP0 DEIUENTIIICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Maunicipio) (AAAAMM/DD)
ccB [eQkeO v O 89333 691 Bocodc @ 3d3s/u- lor
asweore (J fomold | cum ES RESIDENTE EN cOLomBia? st [ No (]
FECHA LUGAR NACIMIENTO ;
oy (i tanieinia) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
03 ~03~196+ Voo, - LoIe Min) by TNom mene -
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS et
SOLTERG{A) D CASADO(A) m DIVORCIADO(A) D UNION LIBRE D
vivoow) () _—
: PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i
macisTR () poscrapo () usversmamo  (Joacmeer  Derivaria O e o Goxior
TECNICO TECNOLOGO D OTRO D T
P 5 : TeEEE FELEFOND
DIRECCION RESIDENCIA CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: Rt
CWeAS D POLT- 6R RoaioXYe. [ThoaedNe- ™ -C . eaova\O\es 2503300
T ~J

CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO:

PORTAbb PAGINA INTERNET

TIPO DE YIVIENDA

- PROPIA FAMILIAR ARRENDADA
ewwnclee@ Holmals corn. 0 O r B
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ks :
COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Coaunene . | Vodxauen e oo Vitux o
; NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
N TIFCACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAANMI/DD)
G CE. RC. NUIP :
cc @ jceOe O prQ 3oy 5gh 61 \JBO\Q\U‘EY\ 2a l\o |\age.
pasaPORTE (] [oTRo Olevar: ES RESIDENTEEN coLomBla: i) o ([ NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D ESTUDIANTE D HooAR D T — D
(O,
s0CIo CONTRATISTA ; :
(] '\ commomvs (] [PHLEADORULLICO () CUAL: ——
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE socio D OTRA s D
CORIGOS CITUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION « 3 VA s O o E{'] 2
TRIBUTARIA DECLARA RENTA L
RESPONSABLE: v () ICA s A [ O PRINCIPAL: Q}:cuﬁmma: ()
s O s O
GRAN . :
CONTRIDUYENTE | O @\ AGENTE REZENELOR o m AGENTE AUTORETENEDOR o &)
fat e ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
sfA e () si(J NO m - \ \g\ ! yod t -
hre A wiRareda i SRrult o> R Solud o eounedle
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO DCOMER(‘ML VICIOS D,UD m NIT qo oq g_ 40 S\ (v

)
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e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECTA: St
ExPORTACIONES (] acricos (] eneroemica  (Jnanciera  [_Janseorte [(Jvovocia [entos mil_JamenTos a
OTRA D CUAL: l X ﬂ
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PALS
Diao2ua s\ 2,ugquu Ry Ronaia Do Ramta 2. laeskio
< :
CARGO ACTUAL | G : FECHA w@mcton AAAA/MM/DD
Dexmlior b ‘ ' OG-0 1-01
4. SOLO PARA MDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE v D
ot VENTAS ANUALES cooéggﬂ%chg]tcim DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIFO SOCIEDAD
{_____,_.._-—-————— = —t —_—
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS e — OASTOS FAMILIARES Ll 0 o - 0 O AHORROS IO 0. O 0 SALDO HIPOTECA d——
HONORARIOS ! (;' O L’ ‘% 0 O ARRIENDOS '2_, T O 0 O INVERSIONES —_— TARJETAS DE CREDITO S——
ARRIENDOS — CUOTA VEHICULO T . VEHICULOS —— DEUDA VEHICULOS ———
COMISIONES — CUOTA VIVIERDA ' r U O O PROPIEDADES [ DEUDAS TERCEROS —
OTROS INGRESOS* — OTROS EGRESOS* [E— (OTROS ACTIVOS* e OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 10 L 30 (o [roraecresos "3 00-00 TOTAL ACTIVOS YO OO0 |roraLpasivos
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
—_— i —_— e
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar i vivir con el Cliente o Cotraparte ¥ debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Ao . Nocgon. ARVANEN N\ oane \n
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y / O EXTENSION/CELULAR
cye o Jose B33du9sl B eciode, Srvaye INOLB3IO0EI)
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Do e, - Ceenide Prorro D530008290241465 20l \uWho [3383837F
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 1 D NO m\
NOMBRE ENTIDAD T1PO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
S <

DESCRIFCION DEL TIFO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

L:
weortacio{")  Exeortacio]  Transeerencias (J erestamos () racoservicios (O (O | [ -'—'————-.__________]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado cs cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™:
1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de lns siguientes fucntes (detalle, ocupacién,

profesion, negocio, etc.):

Aoxihay O Q\'\&Qt’mﬁ\i\éﬁ

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

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con

la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquicra de los les anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la finna de este documento se modifiquen las declaraci por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
idn del mismo.

SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por infonnacién errénea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionade en este d odelavi
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE.
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariada:Certificacion laboral ne mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionadae: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o cstados financieros certificados
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

Socios Empresas: Certificado de exi ia y repr ion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante
1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Ca io.(Para Comerci ]

2. Fotocopia del Registro Unico Tributarioc RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en ¢l Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

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

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

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados { Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b} del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorisme, por lo
que en prineipio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposici legales vig

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a cmilir la siguiente:

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de der a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
sumninistramos 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 serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes
finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OFS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre, d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bicnes y

servicios contratados, g) Contmlm’ el plimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos,
listi de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del scetor salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta dc servicios de salud y otres servicios n.laclonados con Ia salud. j) Rcahucwn de sobre satisf: en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades

Prestadoras de Scrvicios de Salud. k) Envio de informacién de S de trl ion en los Est Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yfo a la -D:rcccmn de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign .F-\c;count Tax Compliance Act (FATCA), o a las nonnas que lo modifiquen y a las regl licables. 1) Intercambio de
informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado dircctamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que clla id i0s.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartides, transmitides, cntregados, transferidos o divulgados para la finanlidad ionadas a: a) Las
peronas juridicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yfo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores ios para el plimi dc dcrcchos y

abligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compailias de
intemos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion dc contratos de compra-venta de bu:ncs ¥
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 contrates de seguros y/o reascguros. ¢) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para ef'ecws dela prcvcnsmn y control de fraudes, la seleccién de riesgos y

control de requisitos para acceder al Sistema General de Scguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de lios té ¥ listico:

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transfercncias internacionales de mis datos para
plir con las finalidades del tr

5, DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos per 1 ibles, de confonmidad con la definicién legal vigente. En

consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntania, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, cn especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En tedo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superi ! Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NNDS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsccucncia, no hemos sido
obligados a responderlas,
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los dercchos previstos en la Ley 1266 dc 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
|conacer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que s hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el bezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal c) del numeral 3 anterior, scrin ; a) La Subred Integrada de Scrvicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DG, telefona 344 44 34, e-mitil surlaft@subredeentrooriente. gav.cn) v cualquicr otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevencién y control del fraude,

9,AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co} cn el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

i e A : SN e SR _IX.FIRMA'Y HUELLA |
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE

DOCUMENTO

Q\c[éé Scrcner G-

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad | 1. Fecha: 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

> 4. Lugardela
4. Lugar de la Entrevista: verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: |ACEPTADO D RECHAZADO D

6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066,942-7

CERTIFICADO DE AFILIACION

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2,018

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacién Familiar, cerifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
INDEPENDIENTE - APORTE 2%, con la siguiente informacion :

No. de Identificacién : 51873695

Nombre : AIDEE SANCHEZ GOYENECHE
Fecha de Afiliacion a CCF : 2015/03/20

Estado : Afiliado

Categorla A

No se encontraron beneficiarios inscritos a cargo del trabajador.

La presente certificacion se expide con destino a A QUIEN INTERESE y tiene vigencia de un mes a partir
de la fecha de expedicién.

Esta certificacién no es vélida para presentar los documentos requeridos para la acreditacién del subsidio
monetario, considerando solo validos el formato de inscripcion, modificacién a la Caja de Compensacién
Familiar y la carta de radicacién emitida por Transacciones en Linea, firmada directamente por el trabajador.

Atentamente.

andhro=]: }u‘omg&n}an 3.

GESTION DE VINCULADOS
Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA

150 9001 FOR-PSA-0111

NS iconlec

SC 5692-14

VIGILADO (B seumoomon  cracec



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLCMBIA

VIGILADO

@ 5
AT
Colpensiones NUEVDERS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) AIDEE SANCHEZ GOYENECHE identificado (a) con
Cédula de Ciudadania niimero 51873695, se encuentra afiliado (a) desde 10/08/1993 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Codigo Entidad MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

| Traslado Aprobado de
| COLPENSIONES 0 a un |

. Traslado Aprobado de | ]||
! un Fondo de Pension a | 23 HCOLPENSIONES 01/07/2010 No Apllca
i i ¢

I |

. COLPENSIONES |

La presente certificacidn se expide en Bogotad, el dia 11 de diciembre de 2018.

10 HCITI COLFONDOS .11{08{1994!| No Aplica
:i
||
|I

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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Centro Orfente £5E, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

51. 873 695 60[\{“1&"16 ~ 2alivar

Numero de Documento ARL
Aidee | | Sanchez | Coyeneche
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido J Segundo Apellido
0T-03-196% | Pogotca [0l 3sa N©63-6% | 6421936
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo

| (ompensar (ol pensicnes s 1 268.000:

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

ﬁcm /mr é:u”erman’o

Objeto Contragfual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
eindee oho tyanls com 31 455 3941
Correo Electrénico Celular

(), d@300ner & D0 (hs

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C. NS0

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO a1 4001

GENERAL DE LA NACION No. 119018933

Bogota DC, 10 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cerlifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e [nhabilidades
(SIRI), el{la) sefior(a) AIDEE SANCHEZ GOYENECHE identificado(a) con Cédula de ciudadanfa nimero 51873695:

NO 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 que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o pasesi6n 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 cantra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantfa. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezea la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http:/fwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

A
‘%__1.} MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
) Jefe Division Centro de Atencién al Pablico (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.

Divisién Centro de Atencién al Pablico (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
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 10 de
diciembre de 2018, a las 17:14:18, el nimero de identificacion de la Persona Juridica, relacionado a continuacién, NO
SE ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento NIT
No. Identificacién 51873695
Cadigo de Verificacion 51873695181210171418

Esta Certificacién es valida en todo ¢l Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en ¢l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resoluci6n 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Voo
O oot =
SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

COR==
Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. ..

7 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pégina 1 de 1

‘ Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2600524

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C,, 10 de Diciembre de 2018 - 17:43 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) AIDEE SANCHEZ GOYENECHE, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y UN MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y CINCO de
BOGOTA D.C.

51873695

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién es vélida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aquf 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
Personerfa de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacién de antecedentes deberad contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos 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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
cerfificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artlculo 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 desempefiar 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 cerfificacién debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacidn.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

om“xc —\]_qynrn Cah'alﬁ ('gt:meno

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Jurldica

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

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



10/12/2018 Policfa Nacicnal de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 17:28:12 horas del 10/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 51873695
Apellidos y Nombres: SANCHEZ GOYENECHE AIDEE

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién 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

{Paloquemac). Bogota DC
. g o0 ’7' “\_‘ Atencién administrativa de lunes
TODOS PORUN . j II aviernes de 8:00 am - 1200 pmy
( 0 i ﬁ | sowor || 1o 1e0m ':;';ﬁc 2:00 pm- 5:00 pm
NUEV PA s NEPRALOS EN LSTED Linea de Atencidn al Ciudadano -

¢ PAZ EQUIDAD 1DUCACION Bogota D.C. {571) 5159111 /9112

£ 8] NS M MCETMEUTA MW - CMTE

Resto del pals: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

P

https:h‘anteoedentes.policia.gnv.co:?OUanebJudIciaIIformAntscedentes.xhtm!
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VIGILADO

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 14/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior AIDEE SANCHEZ
GOYENECHE con Cédula de Ciudadania n#mero 51873695

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

N#mero 0570008290291965
Saldo a la fecha 519,915.60 Pesos
Fecha de apertura 17/05/2005

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.

Banco Davivienda SA.
HIT. 860.034.313-7



