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ENTIDAD RECEPTORA

H BOJRKABOEU N [CO Subred Integrada de Ser;itéicEs de Salud Centro Oriente
VIDA
SIDEAP:

P P Erpr—

Ultima Actualizacién: 11-dic-2018

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

1 DATOS PERSONALES

FRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
VENTE ANGULO YENNY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

CIUDAD Guapl

EMAIL yevean2311@gmail.com

cc @cEQPAS O No. 38471783 FO® M O | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 23 | mes [oic | aro [ 1981 | | Tv16F49B13SUR

PAlS Colombla PAIS  Colombia DEPTO  Bogoté D.C.

DEPTO Cauca CIUDAD Bogots D.C. TELEFONO 3108649202

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1| 22 | 3 4°.|5°. 6 7'.|8°.|9‘. 1a°.|1)f, MEs [JULIO | amo[z001 |

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

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

UN (UNIVERSITARIA).

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO © TITULO OBTENIDO MES ARoO PROFESIONAL
TC 4 X TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 7 2005 38471783
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Serviclos de Salud Centro Oriente

E.S.E.

Ultima Actualizacion: 11-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
SUBRED CENTRO ORIENTE X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia [12 |mes[¢_| Ao [20t6 _ ||oia [ mes [ | Ao | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA CONSULTA EXTERNA DG 39 SUR 3 20 ESTE
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
ESE HOSPITAL SAN CRISTOBAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotd D.C. esesancristobal@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2081480 o [0 Jmes 3] ano [2000 J|om [15 | mes [s_] aro [ 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA N DIRECCION
TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA | CONSULTA EXTERNA DG 39 SUR 3 20 ESTE
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
SELBARISH TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
PUBLICO 10 7
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 10 7
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| __ No 2K 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 Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).
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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA L35
Persona Natural S I DE A P

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 11-dic-2018

|4 -DIC-2018-

Ciudad y fecha del diligenciamiento

@pﬂm‘f Oemlﬁ @auﬁ)

FIRMA DEL[ SER wq: OR PUBLICO © com@‘:sm

6 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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: FORMULARIO UNICO ENTIoAD necerToRs
5 DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | " Genvo ofomto £, "
TODOSPORUN  RreNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE P
>~ 4 NUEVO PAiS Persona Natural A _
IR EGIEND, SOLRABION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 11-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, YENNY VENTE ANGULO

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.L (O No. 38471783 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogotd D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién TV 16 F 49 B 13 SUR Teléfonos3108649202 3108649202

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS 'DOCUMENTO DE IDENTIDAD . PARENTESCO
DUVAN FELIPE RIASCOS 1031127920 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 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 "Gltimo" afio gravable fueron:

 CONCEPTO : VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 15.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 15.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDADFINANCIERA | TIPODE | NUMERODELA  |sepe peLacueNTa|  SACEROELA
DAVIVIENDA AHORROS 008480287229 20 DE JULIO $0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN' . " IDENTIFICACION DELBIEN. VALOR
OTRO MUEBLES Y ENSERES $ 1.500.000,00

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

" ENTIDAD O PERSONA - _ CONCEPTO VALOR
COLPATRIA TARJATE DE CREDITO $ 3.000.000,00

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

Pagina 1 de 2



T FORMULARIO UNICO ENTEAD R RS
& DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | . Conto Oronte ESE.
}.‘. B B =y
(_/ TODOSPORUN  RentAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE A P
> NUEVO PA[S Persona Natural _

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 11-dic-2018

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

ENTIDAD O INSTITUCION i CALIDAD DE MIEMBRO
NINGUNO NINGUNO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO

c)Enla actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO cEQ T.LO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA |

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

el e R S FIRNA B R e T
@gm L/ ()éﬂjf %ng BOGOTA D.C. 11-dic-2018

FIRMA 7EL FU}@CIONARIO o CON'@ATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2de 2



La Republica de Colombia
y en su nombre el

EL CENTRO DOCENTE
FRANCISCO JOSE DE CALDAS

Buenaventura - Valle del Cauca

Aprobado por la Secretaria de Educacién Departamental
del Valle, segtin Resolucién de Reconocimiento Oficial
2. 345 del 9 de Junio de 1999,

Confiere a:

YENNY VENTE ANGULO

C.C. 38.471.783 de Buenaventura

el Titulo de:

B ACHILLER ACADEMICO

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al
nivel de Educacién Media, segtin los planes y programas vigentes.

<",- \\

/1.. '“ﬁ;ﬁm%f‘oﬁo_z Libro de control N J’
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Na 2o 2
Exped;da en Buenaventuraa /7 :
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FORMATES

Educacion no formal Acuerdo Ejecutivo No. 43 de Marzo 30 de 2001 Expedido por el Ministerio de
Salud y Licencia de Funcionamiento No. 820 dej 14 de Marzo del 2003, emanada de la Secretaria
de Educacion de Samtafé de Bogota, D. C.

ACTA GENERAL No. 005

En Bogotd D. C. El dia 23 de Julio del afio Dos mil Cinco (2005), se Reunieron en el Aula Multiple
de la Escuela de Salud FORMATES, El Rector, Directora Académica, Secretaria General y el Cuerpo
de docentes, previo juramento de rigor se le hizo entrega a




Acta De Grado

Centro Docente Inscripcion S.E. 393
“Francisco José de Caldas” DANE 17610900194

En Buenaventura, Valle, a (0% (F- ©3 -200/, se reunieron con el fin de formalizar la
graduacion de los alumnos de ultimo grado, los suscritos Rector y Secretaria, en la
rectoria del Centro Docente “Francigco José de Caldas” Institucion aprobada hasta
nueva visita en el Nivel de Educacién Media y autorizada por la Secretaria de Educacion
del Departamento del Valle, gara otorgar el thul de: :

Bachiller enla Modalidad Wem’ﬁé

segun Resolucion N°. 345 del 09 de junio de 1999 hasta nueva visita.. Comprobada la
situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media, se procedio a otorgar el titulo de
Bachiller Académico al graduando cuyo nombre, apellidos y numero del documento de
identificacion se relacionan a continuacion.:

Es fiel copia tomada del Acta Original General N°._/2 del 77 —03-200/ , que consta -
de 124 alumnos y que comienza con el nombre de: AGUINO SINISTERRA SEGUNDO
ALBERTO Yy se cierra con el nombre de: ZAMORA TORRES SANDRA LILIANA..

Firmada y Sellada por el Licenciado Oscar Bravo Zapata (rector) y Luz Yaneth Cosme H.
(Secretaria). Dada en Buenaventura, Valle, a los /9 -0%<00/ . En constancia se firma
la presente, por quienes intervinieron en cumplimiento a lo ordenado en el Articulo 7°. del
Decreto 180 de 1981 y el Decreto 921 de 1994. Firmada 2 S¢
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y EN SU NOMBRE

FORMATES

EDUCACION NO FORMAL ACUERDO EJECUTIVO No. 43 DE MARZO 30 DE 2001

EXPEDIDO POR EL MINISTERIO DE SALUD Y LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO No, 820
DEL 14 DE MARZO DE 2003

EMANADA DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DE SANTAFE DE BOGOTA, D. C.

Loallin> T

§n.3’ A ADRIANA PIN(LA F.
DIRE ADEMICA

DADO EN BOGOTA, D. C., A LOS 23 DIAS DEL MES DE JULIO DE 2005

ANOTADO EL FOLIO |4 DEL LIBRO 2 DEL REGISTRO DE FORMATES

N° 685839
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YENNY VENTE ANGULO
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Martha Yolanda Ruiz

Gerente

Sub Red Integrada de Servicios de Salud Horas de crédito: 30
Centro Oriente E.S.E. .
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UNIVERSIDAD NACIOAL DE COLOMBIA

SEDE BOGOTA
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DEL MOVIMIENTO CORPORAL HUMANO

Certifica que:

Venny Vente Angulo

C.C. 38471783

Aprobé el curso de formacién virtual sobre

PLAN DE INTERVEN(_:IONES COLECTIVAS - PIC
Mdédulo Ambito Familiar

Con una intensidad: 50 horas
Dado en Bogeta D.C., el 18 de febrero de 2013

Mooy Lot ® ey

NANC%'@LLA munlng PARRA IMMA QUITZEL CAICEDO MOLINA
Directora Directora

Departamento del Movimiento Corporal Humano Estrategia E-Learning PIC
Facultad de Medicina Profesora Asociada Facultad de Medicina



SECRETARIA DISTRITAL D,m__m_w_,_m_>”_|_cU

Direccion Centro Regulador de c_.@m:o_mm < m_smqmm:o_mm

Om:_ﬁ_om nco

Yenny <m2m >:@c_o -
38474088 .
Aprobd el Curso ._.m__m_, n_m P

Primer Respondiente para _um_._mo:m_ mm_:o_

Intensidad. _‘_o_.m:m de. onro E horas
Validez' n_m n_Om (2) anos

Bogota — 00_03U_m Nw Qm OoEcﬁm am mo\_m

“El presente certificado no confiere titulo de ..Qo:ma_au _cna Ecoaﬁ en mnasqaqmm .«Qn&ozn&mm con E mn,.:o.

Helver Giovanny/Rubiano Garcia :
- Director Centro Regulador d¢ Urgencias y Emergencias (E)  scawimron

OE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD
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ESE
Hozpital
Son Crittobal
HIT B00.216.508-0

LA E.S.E HOSPITAL SAN CRISYGBAL

YENNY VENTE ANGULO
 Con cédula de ciudadania
38471783 de Buenaventura

CURSO Y APROBO EL CURSO - TALLER DE ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA -
ESTRATEGIAS DE SALUD MATERNO INFANTIL

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 8 HORAS.
Bogota D.C. Abril de 2012

76—

Hugo Armm/d: Muidoz R
Gerente (E )

AR E OFESESANCRISTOBAL 1 iuilii sy .
A0 e k%?’ IAFI mm&mv&mﬁ%ﬁ BOGAT
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ENCUENTRO SOCIAL Y COMUNITARIO [
POR EL DERECHO A LA SALUD EN BOGOTA [

“Superando las inequidades de salud en las familias de Bogota”

El presente documento hace constar que:

YENNY VENTE ANGULO

Asistio al evento:

Encuentro Social v comunitario por el Serecho a fa salfud en Bogotd

e S

Dra. Zulema Jimenez Soto
Directora de Salud Publica
Secretaria Distrital de Salud de Bogota

5Y 6 DE DICIEMBRE DE 2011
Bl CENTRO DE CONVENCIONES GONZALO JIMENEZ DE QUESADA, Bogoté D.C.

;@ __ﬁ mﬂ—-.@p.. casa
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(S - NIT. 80.016.296

CERTIFICA QUE:

YENNY VENTE ANGULO
C.C.38471.783

Participé del Taller PLANES DE ACCION; Plan de Vigilancia, Seguridad y Acomodacién, Plan de
Evacuacién, Plan de manejo para Nifios y Discapacitados, y Punto de Informacién, dirigido a Iglesias

Cristianas de escala Vecinal. Con una intensidad horaria de dos (2) horas.

Bogota. Colombia, Agosto 23 de 201 |

TJMDHQTQG

il
LEARY CAICEDO CIFUENTES NELSON ENRIQUE ALFONSO LEGUIZAMON
CONFERENCISTA PRESIDENTE FUNDACION




“E.S.E HOSPITAL SAN CRISTOBAL

E.S.E.

' PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS ~ _ v

San Cristdbal - -

 COMPONENTE GESTIONLOCAL ~~ MTeesesse |

= | CERTIFICAQUE:
'YENNY VENTE ANGULO
' C.C. No 38.471.783 Ly

APROBO EL CURSO DE COMPETENCIAS EN SALUD PUBLICA

i ~ CON UNA INTENSIDAD DE 100 HORAS

—

- e —

|  DR. NICOLAS EDUARDO ESCOBAR PERDOMO | DRA. ELIZABETH COY JIMENEZ

Gerente _ . ngn&:nmoﬁn Plan de _Enﬁ._qna_n_mc.nmu 5
ETUSAE BAETRE - Al ST e - Colectivas
. Bogotd D.C., 25 de Febrero de 2009 Tl
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Hospital LAE.S.E IOw_u_._.>_| m>z O_ﬂ_m._.OmZ.

San Cristobal
NIT 800.216.538-0

Om:__"_nm a_cm
<mzz< z._. >zoc_.o

Oo: nmo_:_m n_m o_:amam:_m

wm 471 ﬂmw Qm mcm:m<m:ﬁ:_.m\<m=m

| OCWmO Y APROBO EL CURSO. DE >O._.C>_1_N>O_OZ mZ ESTRATEGIAS DE SALUD
| - _<_>._.sz0 INFANTIL IAMI - IAFI - AIEPI - ERA CON ENFASIS COMUNITARIO

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 40 HORAS.
womoﬁm _u C. Enero 2009

Too__a mf.ﬁ GnimO

X _JP _umZ> - ENF. VICTORIA JERONIMO
REFERENTE ESTRATEGIAS DE SALUD REFERENTE ESTRATEGIAS DE SALUD
MATERNO INFANTIL MATERNO INFANTIL

1AMI-IAF . B - AIEPIERA

m...:to mnan..oam.. .mwuwmummhmm n_m mm__:o. Em__mwzo __.:mmz_.i
IAMI- IAFI- AIEPI-ERA



E.S.E.

- Hospital

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

Otorgado a

'YENNY VENTE ANGULO

En reconocimiento a su exitosa participacion en
el Programa de formacion teérica y practica

B EL PROFESIONAL DE SERVICIO SUPERIOR -‘

de la Tecnologia Cicloss EL PODER DEL SERVICIO,
con una intensidad de 16 horas.

P ' ’
~) - Vr%x% ©
Gerencia T~
E.S.E. cilitador
Hospital San Cristébal

San Cristéba

NEQADDMI I M R T ADACITAIMNI



) Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento del Decreto 933 de 2003
oforga

Certificado de Competencia Laboral a

YENNY VENTE ANGULO

Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 38.471.783

Quien demostr6 su Competencia Laboral en la
Norma

NIVEL AVANZADO - Administrar inmunobioldgicos segin delegacion y normativa de salud.
Codigo: 230101257

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en BOGOTA D.C., A los veintinueve (29) dias del mes de Mayo de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Autenticidad del Documento

302237 - 29/05/2018 Bogota - Colombia VIGENCIA
No Y FECHA REGISTRO GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS 29 de Mayo de 2021
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro clectronico que se encuentra cn la pagina web http://certificados.sena.cdu.co, bajo ¢l numero
940300230101257CC38471783C.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
ESTRATEGICO- GESTION LEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

2 rrelir

Bogota D.C

Sefiores:

TFORPATES

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, (_j@]’)ﬂ\zl Oeﬂ_}e Qn&h 7(;0' en consideracion a que el articulo

15dela ﬂf,‘onstitucifin 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 1a ley 1581 de 2012, en el que sc establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e 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 el
consentimiento....” '

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

Tecnlico  EN_ Hoxi[IAR DE EMNFERMER IA

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente:

Firma (/pém’}\// ()émLE 0}%}‘0&0'
No.de dosmens 3B AH 703 Y

Tarjeta profesional No: 3 9 4?’ ? ?)5 :
Direccion decontacto: I V13 H 49 B 13350
Teléfono: 310 66492072,




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.

_SALUD

" HMospial San Cranal

LA ASESORA JURIDICA DE LA ESE SAN CRISTOBAL

HACE CONSTAR

Que una vez revisados los archivos magnéticos que se encuentran en el area de
Contratacion, se constata que el(la) sefior(a) YENNY VENTE ANGULO, identificado(a)

con C.C. N°? 38.471.783 de Buenaventura,

siguicntes Ordenes de Prestacion de Servicios, con total autonomia e independencia:

ha suscrito con la ESE San Cristobal los

,[il : | | Fecha de Inicio '|
J.a' N? Contrato Valor Contrato b I iy I A Plazo L
L s $2.733.333 09/03/2007 | DOS (2) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS i
I Ad. 351 $ 500.000 01/06/2007 QUINCE (15) DIAS

‘r 818-2007 $ 2.400.000 01/08/2008 TRES (3) MESES

0 ADC.818 $ 2.400.000 01/11/2008 TRES (3) MESES

Ie 105-2008 $ 1.700.000 01/02/2008 DOS (2) MESES.

| 654-2008 $ 3.400.000 20/08/2008 CUATRO (4) MESES

!ii 1147-2008 $ 736.667 05/01/2009 VEINTISEIS (26) DIAS

204-2009 $ 1.671.667 02/02/2009 UN (1} MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

| ADC204 $ 850.000 01/04/2009 UN (1) MES

!I 769-2009 $3.315.000 04/05/2009 TRES (3) MESES Y VEINTISIETE (27) DIAS |
| ADC769 | S 850.000 01/09/2009 UN (1) MES _
. __ADC.769 $ 850.000 01/10/2009 UN (1) MES
i ADC.769 $ 850.000 01/11/2009 UN (1) MES

; ABC.769 $ 566.667 01/12/2009 VEINTE (20) DIAS

| 1437 $ 850.000 21/12/2009 UN (1) MES

! 373-2010 $5.170.000 25/01/2010 CUATRO (4) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

?j_ ADC. 373 $ 2.200.000 16/06/2010 DOS (2) MESES

|'i 798-2010 $ 4.693.333 17/08/2010 CUATRO (4) MESES Y OCHO (8) DIAS

I 044-2011 $ 733.333 11/01/2011 VEINTE (20) DIAS

i 4382011 $3.026.667 09/02/2011 DOS (2) MESES Y VEINTE (20) DIAS |
ADC.438 $ 3.026.667 09/02/2011 DOS (2) MESES Y VEINTE (20) DIAS f
| 11322011 $ 6.810.000 01/06/2011 SEIS (6) MESES i
| ADC.1132 $ 2.270.000 01/12/2011 DOS (2) MESES 'i
| OBJETO: APOYO Y SOPORTE LOGISTICO COMO GESTOR EN SALUD PARA EL DESARROLLO DE |
| ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD EN SALUD :
| PUBLICA APS SALUD A SUHOGAR |
L__ 421-2012 $ 6.512.733 15/02/2012 CINCO (05) MESES Y DIEZ Y SEIS (16) DIAS |
| 7732012 $ 2.354.000 01/08/2012 DOS (02) MESES [
| ADC.773 | S 2354000 01/10/2012 DOS (02) MESES - |
! 1347-2012 5 2.829.754 01/12/2012 DOS (04) MESES

| ADC. 1347 S 1.414.877 01/02/2013 UN (01) MES E;/;{/

Calle 20 Sur No. 8A-58

Codigo Postal: 110421
Conmutador: 2091480 Fax 2783580
www.esesancristobal.pov.co

Info: Linea 195

CRISTOBAL
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27-JUL:2000 BUENAVENTURA. .

FECHA' EXPEDICION - -




Cvmunn & o g AL ke

Formulario del Registro Unico Tributario
Heja Principal

VLSS

2. Concapto [0 | z F\c:ualizacién

Espaca rasonado para L (AN

P

4. Nomero de formulario

MV AR

14385457433

5 Nimero de ldenufcacidn Tributaria (NIT):

38471768 3|~

6.0V
| 7

12, Dircecidn seccional
Impuustos do Bogold

14,

L?ZL}'

Buzén electrénico

IDENTIFICACION

20 ¢ coninuyente:

Persona natural o sucesion iliquida ! 2|

25, Tipo de documento:

26. Nimero de Idenlficacion:

»

27, Fecha expedicien:

Cédula de ciudadania

(3!

13|e|4|7|1{7lalsv17_‘ [ ]

[2ooafo 7]z 7

Lugar de expodicién
COLOMBIA

28. Pais

I_Je [9]

29, Depanamenia:
Valle del Cauca

;Q.__q.:u..-cdf}‘lun.np‘ ol
i Buepavenlura

[1]0]9]

Fo .p[_,_,:_g e {;i,‘s;clnndo apellido 33, Primer nombro f (\ ‘ ; P \\ .35:_9‘}’!6: nombres
VENTE |ANGULO YERNY e 5
3 3. R‘ zbn sacalk /E‘ \. :l ‘\:\‘—//’ N
per NN -
35. Nombre comercial: ‘\"7;--_/1 3 Siﬁ&
_ AN
\uatcagion oY

38. Pals: 39, Dopartamento: K )V 40, CiudadMunisiplo:
COLOMEIA [1]6]9]l8egora0.C. / [1]1]Bogots, 0.c. ofoft
41, Dreccidn prinsipal
TV13H49B13S /‘\ /}(\\)
42. Comeo electrdnlco; 43. Apanado adreo 44, T ! I 45. Teltlono 2;
YRUEnZA VI@RE]L Con RN H"H i\ ["l I\T\I [3[1]7]7lo[s[2]1]ef2[ [ [ [ T [ [a[1]ofe[e]4]o[2]o]2
R M IJ\SIFICACIDN
A:tiv]uadcchnicu, \\ Ceupacién
___Actividad principal LAzilvldid ca; acda sy N Otras aclividados £3. Nismara
|__.;‘5;E-c:d-‘gu 47, Fecha inicio aclividad: 48. Cédl,g}: a7 ’ecrl: il ac iy :d.Ad: 50, Cadigo: 1 2 51, Cédiga esiablecimientos
8,6,9,2]{20 0 9{0 9[2 1 L o NI o [2]2]2]4] (111
o ﬁﬁ s;onsabllldadas. Calidades y Atributos
1 2 3 4 | 5. F_c'_'_'f 8 9 10| 11| 12|13} 14| 5| 18] 47 | 18
AcGhdle: 1,20 ) i"-l;\ll\ ‘1-} ] ! 1 1 1 | ] ] ! ] 1 1
iy
o \\‘“'//f
S 12\/\/entas réegimen simplificado
Usuarios aduaneros Exportadores
K 2 3 4 5 6 7 8 g | 10 55.Forma | 56, Tipo Servicio 1 2 3
54, Cadigo ] : ; | , ; : | 57, Moda L] [ ] L]
T 010 |[ee [T L
Para use exclusivo de In DIAN
<6, Anaiow: [] wo[x] 60.No.daFolos: | | 0] st.Fecha: [2 0 1 6[0 8]1 7]

La infarmacién conlenida en al formulanio, serd responsabiidad de quien lo suscrba y en

secuencia cor d ala
cd an que m:urra oodm ser sancianada.
Asticula 18 Docrelo 2460 de Hoviembre de 2013

Firma did solictanto:

peor 1o ior, cudlquicr fuvedad o Firma aulorizada:

S84, Nombre
985, Cargo:

Sin peduicio de tas verificaciones que fa DIAN realice.

YENTE ANGULD YENNY
CONTRIBUYENTE

Fecha gunuracidn o

ocumento POF: 17-08-2016 02:44:01AM



e INFORMACIOI\} BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE CC 38471783 YENNY VENTE ANGULO
informacion Perfil Tributario
Direccion TV13HA48B 13 S Naluraleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonas 3177952162 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Lireccion yevean2311@gmail.com Actividad 1: B6921-ACTIVIDADES DE APOYQ

) . TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Fax 3108649202 PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

Informacién de
Fecha inscripcion
Soporte Inscripcion

f~echa Inicio Aclividades

# Establecimientos:

MEJOR

Falia TODROS

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Fecha: 17-08-2016
Hora: ©2:13:42 AM

ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

1710812016 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURS0OS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
8615959 5 :
Aclividad 2; -
21/09/2009 Actividad 3: -
0 Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio

Serior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

Kr 30 24 S0 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C.
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JECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

_ 31-10-2005
Feela de Epedicnin :
VENTE ANGULO

CC 38471783 '

AUXILIAR DE mﬁm

f &

. CERTIFICADO DE INSCRIPCION. _. 1"




Secretaria

SALUD

ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA, D.C,

Resolucion No 8402 de 14/10/2005
Secretaria Distrital de Salud de Bogoti D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) VENTE ANGULO YENNY lIdentificado(a) con CC.niimero 38471783 expedida en
BUENAVENTURA solicité ante esta Secretaria la’ autonza,c;onr-’de “ejercicio de su profesion segun
CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por UELA DE SALUD FORMATES
el dia 23/07!2005 y reglstrado en el Ilbro 2 Follo 18 ano 2005

_ ta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales wgentes :T_. :

Que en virtud de lo expuesto. _est_e .;Dgs_pa_c_hg, _

ARTICULO PRIMERO: autorizar a VENT
38471783 expedida en BUENAVENTURA par_“_
el Territorio Nacional e mscnb:r 01_ para Iaborar :

entificado(a) con CC ndmero
UXILIAR DE ENFERMERIA en

ografica diferente a donde se
‘en la Secretaria de Salud del

ARTICULO TERCERO: Contra a presente re
Direccidn de Desarrollo de Servicios de Salud
administrativo.

s-términos establecidos en el cédigo contencioso

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Bogots, D.C_OcZ 37 /O
Dada en Bogots, D.C. a los 14/10/2005 Q0 7 31/05

A la fecha notifiqué personalmente al

y el sefior (a) _8/enne/ ?)e/w"e ,ﬁz,yuz,g
- onei CC.#_2 @8 4%

WILLIAM ALBEHTO ‘ROBLES FONNEGRA

Director de Desarrollo de Servicios. | Firma g/ o / Uit
7/ J f

Elaboro :Victor Sdnchez
Revisa : Adrano Lozano

Bogofd amdtfemmm
Calle 13 No. 32-69 + Bagoté D.C. - Colombia « PBX 3 64 90 90 + www. saludcapltal gov.co + Informacion: Linea 195

R

Secavianin Conrnal Usidad lupeenra DHseriral



13/12/2018 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de |dentificacién * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 38471783

Primer Nombre *

yenny

Primer Apellido *

vente
Verificar Registro en ReTHUS | Limpiar |
Resultado General -2018-12-13—-1:28:08 PM
Tipo Nro. Primer  Segundo  Primer Segundo Datallas
Identificacion Identificacion Nombre  Nombre Apellido  Apellido
cc 38471783  YENNY VENTE ANGULO Ver
Informacién Detallada [CC: 38471783] YENNY VENTE ANGULO
2018-12-13-1:28:08 PM
Informacion Académica
Tipo Origen Obtencion Profesion u ' Fecha desde que puede .
Programa Titulo Ocupacion ~ejercer Erjﬁdad REpaltamnn
AUX Local Auxiliar de 2005/10/14 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacidn 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 profesién u ocupacién del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http:/iweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 11




Este carné es valido en Colombia
Seréa exigido'para entrar a zonas de riesgo

Conservelo

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

J

POR Mi'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

T § ZVERORAB — mJ/) -
= a 3 = VERORAB u
8. W T gvaoeaeoe it o B8 WAEEIN RARIGUE POLN LIALE HUMALS
= © PRLFARE SUm CLLTLWEY Llllul ARES = = AL AR I \UI:L[(U!\&C!L\.U\I ey i
T [NMCTICARDISYACCINE FOR JAr S Nt CireE FOApUMER
&0 Il\f.”lf\llboN ClLl €un AL
8] 0 o B3 (MACTINATEDYACUNA ANTIERARICA
+= i ) I Gy ¥+ TARAULDHUMAND PRIFARADA EN
© LA o | s 28Uy I i (UUI\O;CFLUMM\(m-\:.nwmaq
o e raes - | denaidais [+ 1 [+ e E aldena (> 13 LIE |
5 o= - o=
(il o
= iyl Itl.. = .
: pors
i N :I - \ o Sanali Pasteur
' L i 3 f ¥
4 : 4
2 5 2 P i
o “ e L)
7 oo {0
- }S ervelo
~ 9 5‘:.’
= o | 7
(=] . o y
¢ - 8 we W doeldens (> 13 Ly r —
- : y
W
o mol ¢ seprmens
be:
o ;,..,l,,r.,‘;:: v e cadn Internacional de Vacunacién,

SOIICILE U u anew . ON'EN 108 sitios autorizados.
UE}B'{'{{J(E )i Oi’(j{-}ﬂ
POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

i PROSPERIDAD
PARA TODOS

MinSquUd

Certificado d_e Vacunacion del Aduito

i(Nomhres: L( e(ﬂ(

Apellidos: \/@ﬂl@ Qtl@lo -

'13355.2?\?{&2%: CcCKTL  Passporte o, '%4:)'-:]63
|

&?:cli‘r?wi%im: Dia 2 9) Mes 42 Aii 1 C\ 6 l

N

Rn 10% DL
/ . ) _@{J\E‘?a \n\:uﬁis‘,* =
3 (\f’) % Q v
| - ',,' MNACIDNAL
Lbertad y Drden S 'y‘\,H g Satun
Ministerio de la Proteccisn Social e ol - =

Repithca de Colombia
Certificado de Vacunacion del Adulto

.

' Nombres:

\1(!'?1"“1
\l@ (e. Anrjulo
| No. 36’})1 )83

Afio.

Apellidos:

| Documento

| de identidad:  C.C. k Tl . Pasaporte

Fecha de

\LNacimientoz ' Dia. .

Mes.

Este carnées vahdo en Colombla
Sera exlgldo para entrar a zonas de riesgo

Conservelo

En caso de requerir €l Ceﬂiﬁcadti In't'emaciona} de Vacunacion 6
Profilaxis, solicite su transcripcifm en los sitios autorizados

Libertac ua den
POR Mi'Y POR commsm, YO ME VACUNO

RS .

|

Q INSTITUTO W ‘I

. :‘:}fl-::‘i.ﬂ ne

Certificado de Vacunacion del Adulto i

o

Nombres: : =0 (-\ ‘_4. 2 ; :
Apellidos 5 _6'\.‘,6 ﬂ ﬂqul@ ; !I
seramnes oo X 580 o RB- M- 1B 3
rectade o [ [ D wes: (Ao (YA ||

wilté
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T

Nurte 5§
Orden No:
Paciente:
Documento Id:
E.P.5:

Sede:
Servicio:

=75
Mombre
ldenuficackn
Edfadt
Moedico

Mo Urd\:n;un-cnk.

i Exam
HEPJ\TIT lS B Ac.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD NORTE E.S.E.
LABORATORIO CLINICO ‘“m“‘"‘“

":'...."*‘:.:.‘:."' 8288211

8288211 Fecha de ingreso: 28-Aug-2018 3:32 pm
VENTE ANGULO YEIMY Fecha de impresion: 01/10/2018
CC 38471783 Edad: 36 Afos 8 meses 5 dias Sexo
HOS-USAQUEN Telefono: 31086492202

USAQUEN Cama:
CONSULTA EXTERNA. Procedencia:

‘Resultad
ANEXOS
TCOLCAN Il |||| NI
ARINADE MARYIG 0304178

VENTE ANGULO YEIMY Focha do recepoon:;  03-sep-2018 402 pm

CC 38471783 Tel, Feaha do impresion: 19-2ep-2018 943 am

36 Ahas 0 Moeases O Dias Sexo F Empresa ANALISIS TECNICOS LTDA

REFERENCIA

MEDICOS VARIOS
82332\1

crl :
CDNTRA Ag DE SUPERFIC[E

Motodo: Quimlaluminiscencla

V. de Rueferwncia:

Ho Heactlivo:

Munor de 9 mUI/ml

Indututminado: Da % a 11 mUI/ml

Reactivo: HMayor due 11 mUI/ml

Evolucionar

x_JUL\S*Oﬂ“

ET Mu\em .).-z -\--\hf)

HFET AL

nos como la vida

F

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E Final Pag. 2 de 2
laboratorioclinico@subrednorte.gov.co. .
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CP 110011775101/02 - NIT, €00.171.517-3 i
b
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qriente E.S.E.

CERTIFICA A

YENNY VENTE ANGULO
C.C. 38471783

Comro asistente a la capacitacion en

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Con una intensidad horaria de 20 heras
El preszante se expide a los Cuatro (4) dias del mes de diciembre cde 2018

—— o

éw J.r_m 3 Ruiz Valgés zo.k__“m Adrana Fdrez Bonilla

Gere Diractor Operativo — "alento Humano
Subred Integrada de Servitios de: Salud Subred Integrada de Servicius de Salud
Centro Criente E.5.E. Centro Oriente E.S.E.




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS _
Y EMERGENCIAS

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

CERTIFICA QUE :
YENNY VENTE ANGULO

c.c. 38.471.783

ASISTIO AL CURSO

SOPORITE VITAL BASICO

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA AMERICAN HEART AS3OCIATION, CUMPLIENDO
CON LA RESOLUCION 2003 DE MAYO DE 2014 Y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL 230101108
CON UNAINTENSIDAD DE 20 HORAS

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

PACITACION £l
EMERGENZCIAS

TEL; 80685832 CEL: 319297863:
3192859190 3 =
Paola M. <_mmw e N David Londono

info@capacitacionessos.net

Directora W, capacitacionessos.net Sub Direccion Académica




'SOPORTE\VITAL EASICO)

YENNY VENTE ANGULO
C.C:38.471.783

. Esta credencial agedita que la persona mencionada ha participado en el curso BLS, el cual sigue los
* linpamientos establecidos por la AMERICAN HEART ASSOCIATION, en cumplimiento de la
resolucién 2003 de mayo/14 y la norma de competendia laboral 230101108 con Intensidad
horaria de 20 HORAS

SOPORTE VITAL BA

SICO!

CENTRO DE CAPACITACION EN

URGENCIAS & EMERGENCIAS §.0.S |

Educacidn Informal de acuerdo a Decreto i
4904 de 2009 Ministerio de Educacidn Nacional

Expedicion:  25/03/2017
Vencimiento: 25;03:!_2_-:}19

-

1

e e
Paola M. Vieda ~  David Londoiio
Directora Ty Sub Direecidn Académica

* TEL: 8069582 /.CEL: 3192978634 / www.capacitacionessos.net




.- Seerrtara de Sad
ol Subred Intagrada e Senvicios de Salud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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
FECTIA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERI}OR!SMO SARLAFT *

FECHA: [|4- | 2- 18 [cupap: |

I50q0h

DEPARTAMENTO: ] ( ‘;()r?({; nar70rct

00% de 2016, de 1a Superi

g N
)

sometida al Control y Vigil

ia de la Superi
Activos y Financiacion del Terrorismo.

Lo X
L

Distiguido Cliente: Con ¢l diligenciamicnto de este formulario nos permytira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
| de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
| 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)

PROVEEDOR D |r.\sﬂcuum D |g?smansn m Ismwmun PUBLICO D ]o'mo D ’CUAL: OTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
\ente | Hngulo \lennu{
No UGAR EXPEDICION FECIIA EXPEDICION
TIPQ DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
<@ [0k o O [384H323 | Buenalentora (Nalle) 2000-07-27-
msworte (] fomoUTT | cum ES RESIDENTE EN coLOMBIA? st (X No ()
FECHA LUGAR NACIMIENTO i
EnAnS et _PAIS NACIMIENTO ; _ NACIONALIDAD:
23-12-81  bvap’ fove Colombic (olormbiara
! ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS Pl
SOLTERO(A) casapotyy (] pivorciapoy L) UNIONLIBRE O 1 4 ;
viuow) ] 30ee4q202
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA S
macisTiR [  roscrapo (O uwversmamo (Jsacuer  (Jrrivaria a naw — AuvxXi lriar
]
mecnco K reenoroce ) oo O gr }-‘?’m crio
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: I;';g;_ﬁ:g?&
vnch 0ol
TV I6F 498 13 50R Emofﬂ 0 C | Condingrarco olorbia- 310864902
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: U PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
; REN
\iel)eaﬂl'éllaamcur-wm rroria () |FAMILIAR O ARRENDADA (X
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ] : ;
COMERCIO (Sikicne) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
&
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
; NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION R (Cindad/Municipio) (AAAAIMM/DD)
ce O [ceORke. 30 [vee O —_—
PASAPORTE D omro (J|cuav: ESRESIDENTEEN coLomBia: si() ~o () NACIONALIDAD: —_—

3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

wwanoo - fesroowee - O | O |rese 0
socto [ |conmramsta [ X
COMERCIANTE [:] EMELEADGEURLICE) a CUAL: -_—
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE 50CI0 a FRA s O
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION 51 D VA st D NO @ q 21
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: ~o (X 164 s @ |10 PRINCIPAL: (KJecusoaria: (]
s O « O
GRAN .
ENTE RETEN AGENTE AUTORETENEDOR
CONTRIBUYENTE | D @ AGENTE RETENEDGR ° B3 )
NO NO
mﬁaﬁggm ADMINISTRA RECURSOS FUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s:f_K] No D

81 D NO @

Qobred mquc’a de Seripios dt Selod (enko Orxenk’

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

Gomierno  [JcoMERCIAL

chms

AT

(]

o 009530512




. Sk SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subreiegrada e Senvicosde Sl ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B i FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL b A

ExPORTACIONES [] Acricota (] evemoemca  [Jwanciern [ Ransrorre Orovoata Thenros sil_JamenTos O
oma [J cuaL: | x J

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
—_——— — — —_—
CARGO ACTUAL e FECHA VINCULACION(AAAA )
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE ; CODIGO ACTIVIDAD e y
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
e e —
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS e GASTOS FAMILIARES 1D, TR0 [anorsos — SALDO HIPOTECA E—
HONORARIOS 4500. OO = [aramnnos pal w LODD  [mvimsiones — TARJETAS DE CREDITO —_—
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO - VEHICULOS —_ DEUDA VEICULOS —
COMISIONES — CUQTA VIVIENDA — PROPIEDADES —— DEUDAS TERCEROS —_—
OTROS INGRESOS® — OTROS EGRESOS® e otRos AcTIVOS® OTROS PASIVOS* —
TOTAL INGRESOS { i 5&) : C(D — |ToTALEGRESOS 1 l 4w ‘C[D TOTAL ACTIVOS e |TOTALPAsIVOS
DESCRIFCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar ui vivir con ¢l Cliente 0 Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMEBRE SEGUNDO NOMBRE
| & K
Faez irgQ Jur Koo
DIRECCION Clumnmr:m@hﬂ:momms ' 1iro RELACION TELEFONO F1JO Y / O EXTENSION/CELULAR
i ==
KR 12ZA 55 A 1950k Id0q010 Hmiqgn 31448)1755
1
4 7. REFERENCIA FINANCIERA (v
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DaviViendo Cuentn de Qhoros  logagozsrzzdl 20 [olio
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI D v X J
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIFO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: —
AL:
mworTacio{ ) ExeortacioN_)  Transrerencias (J erestamos (] eacoservicos (e (O L F _ ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguicnte declaracién de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimi a lo seialado al resp 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 las siguientes fi {detalle, ocupacion,
profesion, negocio, ete.):

| QUXI/JW @/e enFernieria- )

2. Que estos bienes no provicnen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nomhrc provenicntes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni eft ' destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que rcc1ba dc parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmedi; Circ ia que modifique la presente declaracidn, una vez tenga conocimicnto de la misma.

6. Cuando a cllo haya lugar, aumnzo ala 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 cualquiera de los les antericres o cn cl cventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi ef das, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o inexacta que yo hubicre propercionado en este doc o dc la violacién del mismo.

7. Mc comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE.




["Tes| SeereuradeSad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Irtegraca ce Senvicies de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Y - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CL NTRAPARTE - PERSONA N/ L .
. Centro Oriente ES.E. PA CONOC IENTE O CON A NATURA FECHA: 2017-08-22

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tr iento de la infonmacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacidn. En todo casoe, los encargados del Tratamicnto)
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numcral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DG, telefono 344 44 84 | e-mail sarlafta subredcentrooriente.govico) y cualquier otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

9,AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser io, la transf i ional e internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fucren informados en el presente documento.

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

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

_IX.FIRMA Y HUELLA

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

@%nnq Ofm (?9610 o

IFlrma CllcntniReprcsentamc agal

Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Cindad | 1. Fecha: 2. Ciudad
3.Mombre del funcienario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
d 4, Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: verificacion:

S, Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista: |ACEPTADO D RECHAZADO D

6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior{a) YENNY VENTE ANGULO identificado{a) con cedula ciudadania 38.471.783, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacién segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada |
Beneficiarios:
e Idantificacsi Tipo de Fecha de | Fechade Estado Semanas
Nt Banstilars ' Identificacion_| Afiliacién | Retiro | Afiliacién | Cotizadas
DUVAN FELIPE RIASCOS VENTE HI 1031127920 Tl 20170301 0 Activo 400 |

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Diciembre
de 2,018

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacién sujeta a  verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracidn con gusto serd
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: AURA MARIA ROJAS CER-AFI
10550019

Pagina 1de 1
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comincano LS9

5
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TN

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

°
A
Colpensiones <. NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Documento Cédula de Ciudadanfa nimero 38471783, no estd
Registrado en el Régimen de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la

Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 11 de diciembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-F1-024
d (o san APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B~ ('m'o'gmn,eggg FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE -~ - .

Numero de Documento ARL

) \)E‘nﬂ\[ [ | \[E‘r)Jre. | /] nqu(p

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

23-1.- 81 | Guap/ Covca: [TNI3H 49R13s0] 3108649200

F. Nacimiento dd/min/aa Ciudhd de Nacimiento Direccion de Residencia Tel¢fono Fijo

(lompensar G’Of?@n 6[05' s 1. 500.000-

Tecnico Aoxihar cle nfermeria’

I:PS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

\jgl)ganQ,BH@qmmf (oM 2108649202

Corred Electronico Celular

O o) bt i ® Rk (s

/ l"ifma del Afliado {/ Firma § Nombre Supervisor del Contrato

ce.  S2S1A G0 ooy

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




P s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
i APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Caotrene £S5, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECIIA: 2017-08-04

- DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBEE =~ ' -

AR8A4713873 SopA

Numero de Documento ARL

) \%Gnn\[ | | \/»?rﬂ'e i '4!%]060

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido _ Segundo Apellido

23-10- 91 | Guap/ _Govca [TNIBH 49P13s02] 31086649201

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

GDM;’JE’VJSOr GO[Tomdoﬁ s 1. 9500.000+

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Tecmw Avx:ftar de ENfermeri”

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

\»lm)ean?B”@qmcmf Com 3108649202

Correb Electrénico Celular

Ol (e (o ® Do s

/ I-'i/ma del Afliado {:/ Firma { Nombre Supervisor del Contrato

e 2519 Goste

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




ST
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Vs
1:06:10
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO f.o,-a e
GENERAL DE LA NACION No. 119028609

Bogota DC, 10 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) YENNY VENTE ANGULO identificado{a) con Cédula de ciudadania nimero 38471783

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicioén 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 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
perdida de investidura y de fas condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos 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 piblico, en los términos que
establezca 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 suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http:/fwww. procuraduria.gov.cof/portal/antecedentes. html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Plblico (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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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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Colpensiones o NUROEAS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Documento Cédula de Ciudadanfa nimero 38471783, no estd
Registrado en el Régimen de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la

Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 11 de diciembre de 2018,

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 10 de

diciembre de 2018, a las 21:08:39, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 38471783
Cadigo de Verificacion 38471783181210210839

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

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

) ="
T e bkl =
SORAYA VARGAS PULIDO
CONTRAL

CRA DELEGADA

Digito vy Reviso: WEB

COR m=
Con ¢l Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogoti D.C Pagina 1 de 1
\ Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



Personeria §'§ CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
de Bogota, D. C. {7 ¥ No. 2601169

“Trw=
Bogota D.C., 10 de Diclembre de 2018 - 21:10 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) YENNY VENTE ANGULO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: TREINTA Y OCHO
MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL SETECIENTOS OCHENTA Y TRES de BUENAVENTURA

38471783

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los dltimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos ptblicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

osalba qumn Cabrules Rﬂm

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_SYUSP_1021
Link de verificacién -> http:/f/www.personeriabogota.gov.cofantecedentesdisciplinarios



10/12/2018 Policia Nacional 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 21:16:10 horas del 10/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 38471783
Apellidos y Nombres: VENTE ANGULO YENNY

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con Io 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 extincién de la
condena o la prescripcién 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
(Paloquemao). Bogota DC
Atencidn administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am - 1200 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencidn al Ciudadano -
Bogotd D.C. (571) 5159111 /8112
Resto del pais: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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hitps://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtmi
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