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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

E.S.E.

Subred Inlegrada de Servicios de Salud Centro Oriente

SIDEAP

ST ERN D P AT O FTTH e DL Dm0 ¥ LA A SAne N AT o B rim

Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RUBIO YAGUARA ERIKA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®ceEQras O No. 1026269900 F® M O | coL @ extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O seEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FechA  oia [ ] mes [300 ] aro [7995 ]| AVENIDA CALLE 71 B SURN* 15 06

PAIS * Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7580843
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL esmd_5@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 I BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1", | a8 | g I 4. | 5% | . I 2l e s m“.lf}é MES [NOVIEMBRE | ANO [ 2011

Pagina 1 de 3



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

SIDEAP{E

P

"o DL TR I

Uliima Actualizacion: 14-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAfs
SUBRéD INTEGRADA DE SERVISIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3164953133 DIA |Z| mes [1__] ano [2018 |l oA | | mes | | aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria auxiliar de enfermeria transversal 5 este # 19 - 50 sur

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS

secretaria de integracion social X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7040438

DA |4 [ mes [5_ | aRo [2015

||oia [31_] mes [10_] axo [2015

|

e CARB 0D CONTRATO

auxiliar de enfermeria

"DEPENDENCIA

auxiliar de enfermeria

DIRECCION

camera 3#6b 53

EMPLEO O CONTRATO

PRIVADO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
sistemas de terapia respiratoria X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFQNOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5282297 pia [27 | mes [1_] ano [205__ ||oia [20_ | mes [5_ | ano [2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria auxiliar de enfermeria calle 134 bis 18 - 44
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
f
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 5
2 1

Pagina2de 3
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( > & ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =

Persona Natural S I DE AP

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018
. 7
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL : 3 10
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIEST() BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMEI‘;ITO QUE Sl ___ NO X 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 So. DE LA LEY 190/95),

Ciudad y fecha del diligenciamiento

| e

FIRMA DEL SERVIDOR Pﬂsucqjo CONTRATISTA \

Y

r

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fécha ) NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cetiro Orente E S £
TODOS POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA D
NUEVO PA'S Persona Natural SI E A P
e RUTRD hneacian (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién’ 17-dic-2018 -

__1.DECLARACIONJURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ERIKA RUBIO YAGUARA
IDENTIFICADOCON CC. ® C.E. O T. O No. 1026269900 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccidon AVENIDA CALLE 71 BSUR N° 1506 Teléfonos 3112073687 7580843
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA ZULIMA YAGUARA VAQUIRO 52897526 MADRE
JUAN PABLO SANCHEZ RUBIO 1222216269 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:
L]

. i CONCEPTO ,  VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 16.800.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
(GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
IOTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
- TOTAL $ 16.800.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
" - TIPO DE NUMERO DE LA A ctental  SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | ~fjoy—s CUENTA Il [SEPEDELACUENTAL = " chENTA
CAJA SOCIAL AHORROS 24054271874 SANTA LIBRADA $0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
L TIPO DE BIEN | : IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR
"
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO __ VALOR

, Pagina 1 de 2
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEFTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR l-!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S I DE A P

PAZ squioab: EDuCACHE (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 17-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:
B ENTIDAD O INSTITUCION V| _CALIDAD DE MIEMBRO |

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

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

ccO CcEQ T.L.O

1

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas antenormente que he vemdo
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

s DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

_3.FIRMA

C:@ﬁg BOGOTA D.C. 17-dic-2018

'FIRMA DEL FUNCIONARIO\O CO’\ITRATISTA CIUDAD Y FECHA

) ' Pagina2 de 2



La Republica de Coiombia

Centro Eutatiunal e Salud

@probado por [a Secretaria de Educacion, segiin regolucion 3o, 4244 ve
30 de @ctubre de 2008 Deuerdo 0. 011 de Febrzro 5 de 2010 del Ministz:io ve [a Proteccion Sotial

Confiere a: S

Trike Rubto Vagueie

@3, 1.026.269.900 de Bogats, D.C.

Certificado Teenico en:

Auxiliar en QEnferm’erua
Intengidad horaria total: 1840%01:&5
1992

/’(J/—'/,Jba ‘é
ZBuechua beI Centr
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g Remiblica e Lnlumhm :
Ll fﬁmutnnu de Educacidn Nacional
' J Lll su nomthre el

“Biang Rortio Garzan® ‘et
S GGI. 53.084, 593 hcﬁngnﬁf“ <
- B::rtianu

_ .i\nntahunnzl!ﬂ'ultu No.121 el !’(Ithrn == 7 =
AT pam QImttrnl .Juienm hn Etplnmas No. 005 2 S

Bahn en Bogold, 2. ez.. a lna k hiaﬁ hzl mes de ;aiﬁmhm m: znu’j ;

Nn requiere RKepistra nz ix Briretarts te Enumnﬁn, §:gmx Jﬂmttnn 21 hzl 6 de mayo Be 1554 Rt i SIS
15 2150 Del 5 de diriembre de 1985, De lu;nnmeucm hzmﬁwﬁhhm SRR RSE TR TR NN
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CENTRO VOCACIONAL DE SALUD

AUXILIARES DE ENFERMERIA

(n Resolucién No. 4244 de
del Ministerio de la Proteccién Soclal

HUMANISMO

Aprobado por la Secretarfa de Educaclén, Seg
30 de Octubre de 2008 y Acuerdo No. 06 de Julio de 1994

EL CONSEJO DE DIRECCION DEL CENTRO VOCACIONAL DE SALUD
PROGRAMA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA
EN SU SESION DEL DiA 10 DE JUNIO DEL 2012 ACTA No. 37
CONSIDERANDO QUE:

Trika Rubin Yaguars
T3, 1026269900 de Togota, DA

dos los requisitos exigidos por reglamento, tanto
fiere en nombre de la Reptblica de Colombia y
ducaciéon no formal el Certificado

Cumplié satisfactoriamente to
teoricos como practicos, le con
por autorizacién de la Secretaria de E

Técnico en:

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Y le hizo Entrega el Dia 28 del Mes de Junio de 2012

En testimonio de lo anterior lo anterior se firma de la presente acta de certificacion en la ciudad
de Santa fe12de Bogota a los 28 dias del mes de Junio de 2012

Avenida Boyaca No. 49A - 21 Teléfonos: 263 7002 - 416 7426 / Bogota, D.C.
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Colegio ﬂ[fredb Triarte
Tustitucion Educativa Distrital
ﬂmcrfpdén Dane 111001027383
Ajt. 830036325-5
Tefes Xp. 109603

Acta De Grado

En la ciudad de Bogotd, D.C. a los 12 dias del mes de Diciembre de 2011, sereunieroncon
elfinde formalizar la graduacion de los estudiantes de tiltimo grado, los suscritos Rector y
Secretaria en fa Rectoria del COLEGIO ALFREDO IRIARTE INSTITUCION
EDUCATIVA DISTRITAL , aprobada hasta nueva visita en el nivel de Educacion
Preescolar, Bdsica Primaria, BdsicaSecundaria y Media. Autorizada por la Secretaria de
Educacion de Bogotd, D.C., para otorgar ef Titulo de BACHILLER ACADEMICO,
segtin Resolucion No. 2497 del 27 de Agosto de 2002y articulado a la Educacion Superior segin
Resolucion N° 3242 del23 de Noviembre de 2010.

Comprobuda a situacion Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica, se procedis a

otorgar el Titulo de:

Bachiller Académico

Al graduando cuyos nombres, apellidos y mimero de documento de identidad se relacionan a

Trikg Rubio Yaguara
T7.1. 1026269900

Es fielcopia tomada delLibro de Actas Original General No. 9 de[12 de Diciembre de 2011, que
constade 140 estudiantes; comienza con elnombre de Leidy Carolina Abella Canoy cierraconel
nombre de Kimberly Danieln Velisquez Benavides. Firmada por José Dario Romero Medina
(Rector) y Diana Rocio Garzon Moreno (Secretaria).

Dadaen Bogotd D.C., a [0s 12 dias delmes de Diciembre de 2011

Np requiere Registro de la Secretaria de Educacion segiin Decretos 921 del 6 de Mayo de 1994 y
2150 del5 de Diciembre de 1995, de la Presidencia de la Repriblica.

7] - . ‘
. a Xouo a@ ov Frem
José Dari, ro Medina DDBL Rtg’o G égMa
c.c. 1930f.qp8 de Bogotd C.C. 53.084.593 de Bogotd
tor

Secretaria

Scanned by CamScanner
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Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

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

i

Centro Oriente E.S.E.

Bogoti D.C
Seriores:

Cako .\\OCD(‘ ."\Cf'fl\\ C&(-? Q(‘A‘\‘\V‘\

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, F'_(‘{'\AC\ \@L\_IDD U\Qq\)O(‘C, en consideracién a que el articulo
15 de Ta Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
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 informacion 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 emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

AOXIlor eq eEnfexwedi
(Nombre del Titulo Obtenido) '

Cordialmente;

No. de documento: V\Q% ZXSC( 0.

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: A’\] C\\ HBIX ’-H: |S-OC
Teléfono: 21 20% 568;
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_C_rg;oma‘o’n de Accion Social

CERTIFICACION LABORAL

Certificamos que el sefiora Erika Rubio Yaguara. Identificada con cedula de
ciudadania No. 1.026.269.900 de Bogota, trabaja con nosotros en el cargo de
Auxiliar de Enfermeria para el proyecto 721 y convenio 9844 de la Secretaria de
integracién social, con un contrato de prestacién de servicios, desde 04 de Mayo
de 2015.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado a los 17 dias del mes
de Octubre de 2015.

;@g il

Eafwin Fabi\éé Rodrigue/z Castiblanco
DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS.
TELEFONO 7040438

CELULAR: 311-8030905

Scanned by CamScanner
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE"‘ITRO
7 ORIENTE E.S.E

-y HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién qué reposa en la oficina de contratacion — OPS, de la Subred Integrada de

Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora ERIKA RUBIO YAGUARA, identificada con cedula de

ciudadania N° 1.026.269.900 ., Presta sus servicios en la USS San Blas, mediante contrato de prestaci6r’de
_ servicios, s2gun se relaciona a continuacién.

-~

NE Contrato Fecha inicio Fecha Terminacion Valor
591 01/01/2015 £4/07/2016 $ 7.700.000 .
©12-PS-0099-2016 01/08/2016 3010912016 S 2.200.000
12-PS-2010-2016 01/10/2016 09/01/2017 $ 3.630.000
PS-1896-2017 10/01/2017 31/07/2017 $ 10.341.800
‘OBJETO

e .=n PRESFAR-SUS.SERVICIOS PERSONALES!DE APOYO, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES
SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

O3LIGACIONES ESPECIFICAS
1. Apoyar ala jefe del servicio enla entrega y recibo de tumo, 2. Apoyar a los pacientes en sus
nacesidades basicas, 3. Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la
periodicidad requerida segun orden médica y de la Enfermera, regis*rando. 4. Informar a la enfermera jefe del
servicio y médico tratante, scbre los cambios del estadc Turico de los pacientes en forma oportuna y
adecuada. 5. Mantener limpio y ordenada la unidad de los pacientes asignados durante el tuno. 6. Diligenciar
en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e
integraiidad. 7. Realizar a cada paciente los procedimientos ordenados por el médico tratante segun
- competencia. 8. Apoyar la gestion administrativa para el ingreso y' salida del paciente. 9. Apoyar el
- cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de-Garantia de la Calidad segun requerimientos de la
normatividad vigente. 10. Responder por los elementos entregados para el desempefio de las activicades
) asignadas. 11. Participar_en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a ios cuales
~ sea convocado. 12. Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio. 13. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos -
establecioos por la Entidad, ademas de apoyar la implementacién de los mismos. 14. Apoyar a 1a Entidad en -~
las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 15. ‘Dar
_cumplifiento a las gulas y protocolos establecidos por la institucion.

/ r—~

—

S

Se expide asolicitud del interesado en Bogota D.C., el dia 26 de julio de 2017

~~. A
] Diagonal 34\° 543
, Cédigo postal110311 4
h \\ Tel: 2444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOTA
. /Info: Linea 3649666 ‘ B

: . @ MEJOR.
\ PO & . PARA TODOS !

a_* ‘ ' . : '
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EL SUSCRITO GERENTE GENERAL DE SISTEMAS DE TERAPIA RESPIRATORIA S.A.S.

CERTIFICA

Que la Sefiora ERIKA RUBIO YAGUARA identificada con la cédula de ciudadania No. 1.026.269.900 de
Bogotd, suscribié los siguientes contratos de prestacion de servicios con esta entidad:

CONTRATO VIGENCIA DEL CONTRATO Y PLAZO DE EJECUCION

Primer contrato Veintisiete (27) de enero de 2015 y hasta el veintiocho (28) de febrero de
2015

Segundo contrato Primero (01) de marzo de 2015 y hasta el veinte (20) de marzo de 2015

Que el objeto es: EIl CONTRATISTA se obliga para con el CONTRATANTE a prestar sus servicios como
AUXILIAR DE ENFERMERIA, con oportunidad, eficiencia y eficacia en la ciudad de Bogota, cumpliendo
con las obligaciones establecidas en el presente contratn. Las labores derivadas del presente contrato se
desarrollaran de manera personal, pero auténoma e independiente, sin mediar ningan tipo de
subordinacién o dependencia; pero sin excluir Ia auditoria y supervisién a que estan sometidos todos los
prestadores de servicios de salud. Los servicios serén prestados atendiendo un listado de actividades
propuestas por el CONTRATANTE, el cual no constituye mas que un ofrecimiento de actividades que el
CONTRATISTA puede o no acatar. El objetivo es brindar un cuidado integral al paciente de acuerdo al
ordenamiento terapéutico y sugerencias dadas por los coordinadores y jefes de enfermeria, procurando

el mejoramiento de su calidad de vida.

Se expide a los diez (10) dias del mes de junio de 2015.

B : i . :
NENA?STﬁ ga”c; 21 3403 Bl: fl\k: 18.~44 PBX: 528 2227 - TUNJA: Calle 20 No. 12-84 Of. 212A « C.Cial. Plaza Real + Teléfono: 740 1305
: Calle 4 No. 32- eléfono: 870 7007 + GIRARDOT: Calle 20 No. 8-15 B. Granada - Tel.: 835 3396 - Email: strenfermén‘a@etb t
. -net.co
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BPUBLICA DE G5 OMEVA

IDENTIFICACION FERSONAL

GEDULA DE CIUDADANIA
nowero - 1,026.269.200

RUBIO YAGUARA

APELLIDOS

ERES

NOLIBRIES

i

P-1500150-00476984-F-1026269900-20130928

""Jl ’v

FiZCHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO e
1.60 = O+ F.
ESTATURA G.S. RH SEXO
25-JUL-2013 BOGOTA D.C
FLEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION

: 14-JUL-1995

Ak sy

-

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

"‘I'l 4!, V&
Hatl RO

0035131904A 1

39257862
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D I ! N ® Formulario del R_egls.tro.Umco Tributario A =] =
HOja Prlnclpal Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | 0 | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN
spacio feservado para & 4. Numero de formulario 14412868082
212489984( 000001441286808 2
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzédn electrénico
1 O 2 6 2 6 9 9 0 0 ‘ - | 5 Impuestos de BOgOté |_3 2 J'
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania | 1 |0 | 2 |6 12 | 9 L0 | 0 |2 013 |0 7 |2 5 |
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: | 30. u-_'dad/VIummplo.
COLOMBIA '1/6|9|[Bogota D.C. 14} /]Bogore, 0C. 0[0][1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre | 34. Oirps nombres
RUBIO YAGUARA ERIKA |
35. Razon social:
36. Nombre comercial: ‘ 37-Sigla:
AN NN
UQICACMN

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA '1]6|9][Bogota D.C. Bogota, D.C. 0[0]1]

41. Direccién principal

CL48QBISA 552 SUR

42. Correo electrénico: 43. Cdédigo postal __T4:1._'I?f;raz 45. Teléfono 2:
; l TN
esmd_5@hotmail.com LT B DL [ L1 [ 7]slefolslafa] [ [ [ [ [ [ [a[1]a[4]s[4[s]4]s]o
CLASIFICACION
Actividad eccndomica Ocupacién
Actividad principal ActIVIda_t‘ secundatria/) Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: | fa [~49\Fech iniciv-actividdd: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8I6I9I2 2013|02|05 8I6.9__!_9;|2013|0213 I — I I:I:I:Ij I:I:I:I

Responsabilidades, Calidades y Atributos

) NS N

1 2 3 4 5 L 5 7# 8 | 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

53. Codigo:| 1 | 2

12- Ventas regimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

sacodigo LL L I | [ I [ 1 1[I [ [ L[ PP P] 1P { 1 17]]] 57 Modo
1M | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 ] (]
58. CPC

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl I:I NO 60. No. de Folios: I:I:IEI 61.Fecha: |2 0 1 7|0 4|2 5|

La informacion contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:
ma det solicriante 984 Nombre RUBIO YAGUARA ERIKA

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 17-12-2018 08:52:04AM



() 4O e
; ,:: DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 25-04-2017
i, REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
MMW‘ Hora: 8:15:05 AM
YOR
D B0GOTADC. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE P4gina 1 ce 1
CONTRIBUYENTE NIT 1026269900-5 ERIKA RUBIO YAGUARA

Informacién General

Direccién CL48QBIS A 552 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
.
b 7580843 / 3144848469 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion electrénica  esmd_5@hotmail.com
Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
y . PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Inf
hiermacian:de Reglstro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 01/01/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
" o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
oporte Inscripcion 22423716 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 01/01/2016 Actividad 2: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Fecha Cese Actividades PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

Fecha de Informe del Cese PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

# Establecimientos: 0
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacién de Informacién: 17001916545

o Fuente ICA TE TOCA
Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

20 GOT/&\ Hacienda Distrital.

m;&‘!’ocgoRs Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

CERTIFICADO DE INSCRIPCION
ERIKA |
RUBIO YAGUARA
SN C.C. 1026269900
AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion 05/06/2013
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ALCALDIA MAYOR
DEHOGOTAD.C.
BECNETANIA DF BALLD

Resolucién No 3854 de 10/04/2013
Secretaria Distrital de Salud de Bogota 1D.C

Por la cual se auloriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional,

: LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD , .
en uso de sus facultades legales y en défietial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resoluciones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 dé Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud y,--

Resolucién No. 001390 del 10 de Mar'zo de 1997 y |
: CONSIDERANDO .
Que el(la) sefor(a) RUBIO YAGUARA ERIKA Idenlificado(a) con Tl namero 1026269900 expedida en

BOGOTA D.C. solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su ocupacién segun
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL CENTRO VOCACJONAL DE SALUD el

dia 21/06/2012. N _
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: . .|
UARA ERIKAidentificado(a) con Tl numero 1026269900

ARTICULO PRIMERO: autorizar a RUBIO YAG | |
¢ como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el Territorio

expedida en BOGOTA D.C.. para désempefiars
Nacional e inscribirlo para laborar en el D.C.:. Bt

ARTICULO SEGUNDO: Paralaborar en zoh_,é?';;?;'g';.eogréfica diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en:la Secretarfd ‘de:Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley. B U PR

ARTICULO TERCERO: Contra la p,res_ente.rgasblugi@nzpl;pc_g:c_i__é el rq,étirso de feposicic’m ante la Direccion
de Desarrollo de Servicios de Salud ,‘erj:,!g’;‘;s_,términci_.s“'és:tébl_écdeS‘_,en_eI cadigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE ~ %100 ... o
Dada en Bogota, D.C. alos 10/04/2013 "

. | , BOgOtéx-D-C_ﬁ_%ujQ_El&
; _/Q M ,(:%’V\/ y/ A la fecha notifiqué ptrsonalmente al
ELSA GRACIjéLA l\%ARTlNEZ HEVERRY : 2680;# (é) _Egm_&ubm_tpgmq
Directora de Desarrollo de Servicios. H lorg. 2600

{5 Reviso : Danlel Orliz B,

Elaboro ! Viclor sm:hezgs” .
i Firma g ey Rololy Y.

Cra. 32 No, 12-81

Tel.: 364 9090
www,saludcapltal.gov.co
Info: LInes 186

Scanned by CamScanner



17/12/2018 ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *

Tarjeta de Identidad v 1026269900

Primer Nombre *

Primer Apellido *

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-17-7:51:24 AM

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

Tl 1026269900 ERIKA RUBIO YAGUARA  Ver

Detalles

Informacion Detallada [TI: 1026269900] ERIKA RUBIO YAGUARA

2018-12-17-7:51:24 AM

Informacion Académica

Tipo Origen Obtencion Profesion u Fecha desde que puede

Programa Titulo Ocupacion ejercer Entidad Reportadora
AUX Local Auxiliar de 2013/4/10 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

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

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

7
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I Su g ﬂ,.. CLINISUR IPS 1 LTDA

\ i-"—’.:ﬁw LiTdos.
Salud Ocupacional

Nfﬁ‘?&&f&-’é‘&dlgo del Prestador 5.D.S. 110011738901

VOO IIS264

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 15/07/2016 16:05:57
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO D PERIODICO D
NOMERE Y APELLIDO: ERIKA RUBIO YAGUARA C.C 1026269900

EDAD 21 Afos SEXOF CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Cuales

Evaluacién médico ocupacional 7] Examenes de laboratorio ssd N
\(isiometria 0O Glic(] Col (] Trgi(J Otros (]
Audiometria 8]

O

Espirometria Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO (] MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO (JmoTtivo

OBSERVACIONES
HIGIENE POSTURAL- CONTROLES EPS- USO EPP

EXAMEN PERIODICO
Puede continuar con su labor si(J NO (O Se sugiere reubicacion laboral si(J No (O
EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Si(J NO (J Cual
RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
—
Dr.
Kaddice Srdiane
Esp. Salud Ocupacional
Lic. S.O 7344-14 U.\M.B.
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

Direccién: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips@hotmail.come- www.clinisurips.com

$a
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

ERIKA RUBIO YAGUARA
C.C. 1026269900

Asistié a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

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

J M%
José Alfredo MoralesDiaz

—Marth Yolan a Ruly. Valdés
Gerdpte Profesional Especnallzado Talento Humano
Sybred Inte a de Subred Integrada de

Servici Salud Centro Ori E.S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

53 TA
ta de Sol

.- Su b:dl t zad.:des vvklom Salu d i & .: Boggon
CentroOriente ES.E. ‘aocconse. | PARA TODOS
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SENA

IN

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que ERIKA RUBIO YAGUARA identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
1.026.269.900 de Bogotd, realizé y aprobd el curso de SOPORTE VITAL BASICO con una

intensidad horaria de Veinte (20) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia de
(4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobd
A: Aprobd

Se expide en Bogotd, a los ocho (8) dias del mes de mayo de dos mil diecisiete (2017)

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

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

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina w b . 5 .
9403001403647CC1026269900E. pigina web htep//certificados.sena.cdu.co, bajo el nimero
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B tomoiemese

SISTEMA DE ADMINI

'ldg-ﬂ-l'i- ICIUDAD: @ 1‘6
Distiguido Cliente: Con el dili genciamicnlo de este formulario nos permit
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La
como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superinten
Riesgo de Lavado de Activos Y Financiacion del Terrorismo.

SUBRED INTEGRADA DES
ESTRATEGICO - GES

STRACION DEL RIESGO DE LAVADOD

realizacion de este proceso es gn
dencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas

ERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
Y VOZ DEL /SUARIO

NTRAPARTE - P!

RA
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O co
LTERRORISMO - SARLArr *

DR TERRORISNO SARATT"____—

DEACTIVOS Y FINANCIACION DE

TION DE CALIDAD

ira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del ClI

o
rroviEpoR [ [PARTICULAR O coxmratisTa H
L LY

CLASEOTIPOD

E VINCULACION LA EMPRESA (

O

ERVIDOR PUBLICD

iente, de conformidad con el Nut

de caracter obligatorio para la Sul
de la Entidad eni

MARCA CON X)

cODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECIIA: 2017-08-22

ERSONA NATU RAL

SN

meral 5.2.2.2.2.1, de la Circular|
bred Integrada de Servicios de Galud Centro Oriente

de Administracion del

marcadas dentro del Sistema

T DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RUHIO Loso GOk
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION FECHAEXPEDICON
IDENTIFICACION (Ciudnd/Municipia) _______(_Af_A_N_“ﬂDL___._-—-—
B FOp0 0 [102626390 BoopfS [ 205-0372
msaroxre [ forRO O CUAL: S RCSIDENTE EN COLOMBIA?  SI NO )
nlECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Cindad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NAC:O‘“EEE:_______—-———'
4-0- Q1] Boopte” Co\ ombi Co\OMIONG,
- ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS :‘g’f_:
SOLTERO(A) 'AS, Al
o cASADOA)  [J  DIVORCIADO(A) 0O uwonuere [ 4 223 23UZ030)
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ""3:,‘3.‘3 .
MAGISTER D roscrano [ UNIVERSITARIO Daacmn.:.ﬁn D PRIMARIA D
Tecnico (i) TECNOLOGO 0 OTRO 0 SRR oTRO
’ DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: oo
qu dl Hb - st #1666 & oqoter o A0, co\omi\ O FSERU3
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Qabio6 - 1PS o © Qrenil- COn NO O wee, proPIA (] {mmmn & arrENDADA [J
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE !
RO MERCIO (i tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOQ/FAX
Uin NIR NI WIA- Nvin
‘ 3 2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NOMB
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO LUGAR EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) “?&S{ﬁﬂﬁ.}?-"

c.c. D ICED re. 0 e

ICUAL:

PASAPORTE D q-m,D

NACIONALIDAD:

0

£S RESIDENTE EN COLOMBIA: S(T] NO

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

Lr3
ASALARIADO (] NTE ()
[ g i m iiooAR D PENSIONADO D
'ROFESIONAL lEMPLEADO couzcvte (] ponEarmen () ALY
NDLFENDIENTE () 8610 O : OTRA. ... ()
oo . e £ § CODIGOS Cl1L/ 'l
e - 0 ” w0 ~B e ul ACTI mfn ECONOMICA
: o 1cA
= «sd (o PRINCIPAL: [)rcunoarin: O
(GRAN CONTRIBUYENTE| m
® 0 AGENTE RETENEDOR s O « 0
‘ _ . B \GENTE AUTORETENEDOR
Iy : -
FUNCIONARIO PUBLICO| ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NO B
MUKE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECUNOMICA

SID

NO

2 | Soeed \h\CC{\‘(dh:\ ¥ Sexuicos & a1 Ceffrad

sD mm
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s
o 5
| [n] :*f'f‘-m'-m_ ] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
‘ e Iniegrad d e e St ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
T Cenm Or emSE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

ACTIVIDAD ECONOMICADE LAEMPRESADONDELABORA  [GoBiERNG [ comercia  [Jwicios ann O NIt 8002153037

EXPORTACIONES D_Acmcou [ enerceTica Chanciera [ E— Ohorocia A0 ewros el JamenTos O
OTRA D cuaL: [ ]

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
= .
C\22 #7224 -26 . Boopion Codrowoeey  |Colamioc,
CARGO ACTUAL | Auxi liox df. e chmen 4 FECHA VINCULACION(AAAAMMDD) | O\ - O] =206
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMER T
RO D |+ vENTASANUALES CODICD ASTIVIDAL DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
VIR [ ol MY NI NIA NI~
i 5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS IGASTOS FAMILIARES Bw {1}(‘1 AIIORROS SALDO HIPOTECA
IIONORARIOS _\,\ Y00 - OB JARRIENDOS INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
AKRIERDOS JCUOTA VEIllC'lliﬂ VEIICULOS DEUDA VEHICULOS
[COMISIONES JCUOTA VIVIENDA I'"ROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
FTROS INGRESOS* o JOTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* [OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS Al {oo . Q0 [TOTAL EGRESOS 6 00.000 TOTALACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS .0
DI'SCRIFCION‘(‘)TROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION GTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
(VR : N-® : N-Q N-Br

i 6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar ni vivir con ¢l Cliente o Cotraparit y debe ser Incalizable en Horario Laborsl)

- PRIMER APELLIDO *  SEGUNDO AFELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
hJ .
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJIO Y/ O EXTENSIONCELULAR
. 7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

Caion  Socn) Ahoros WMesyz ety | Seaver Wree 1686266

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: &1 (] NO O

MONTO PROMEDIO

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA

-

— —
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: PR

IMPORTACION « Dolmcron Usrmncmé PRIDMO’S PAGDWICJOS OTMD D CUAL: {

8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

|Quicn suscribe 1a presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y danda certeza de que toda lo aqul consignado ¢s cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes dej
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado 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 SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicntes fuentes (detalle, ocupacion
profesién, negocio, etc.):
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.- S aad 7 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Stond meprads i S e bl ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION:
.-- [ et FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE 0 CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECTIA: 1017.08-1

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

1. Que 5108 bienes no provicnen de ninguna actrvidad ilicita uunl:rnphﬂl enel CMI'I! Puul Cnlnmhmm (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que In adicione, complemente o modifique)
!.Nelﬂmuu!mnmmmu:nmmmmmm de Indas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que lo

difique), ni efectuare i & tales sctividades o en favor de personas relacionadas con |as mismas.
4. hll mismo do:llm m los recursos que reciba de panic de ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,
cualquier ci «que modifique la presente i6n, una vez lenga i de la misma,

6. Cunndo a ello haya lugar. sutorizo » I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Conirato (s) que me
vincule (n) con ls SUBRED I’N‘I‘EGRADA DE SEI\"I.CIO‘S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cn el caso de infraccidn de cualquicra de Ial numullu anicriores o en ¢l eventual
caso de que por aplicacidn de normas idad a la firma de ene documento s& modifiquen las par mi efe iendo por lo tanto a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD (‘ENTIO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién emrdncs, fulsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en

cxle documento, © de ln violacion del mismo.
1. M yobligoa lizar al menos una vez cada afo los datos e informacién que fucren requeridos por ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ESE. e

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asslarisde-Ceruficacion laboral no mayor s 30 dias o comprobantes de ndmina de los ires Gltimos meses o copin del certificado de ingresos y reienciones + declaracidn de renta si es

declarante.
’ Certificado de pen de ibles de pago de los Ultimus tres meses + declaracion de Renta si es declarnte.
rul‘nlnl Illmuluwto-lr-lll-u por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o
de de damiento o extracios hancarios de los dltimos ires meses o certificacidn firmada por conlador piblico o estados
flcades + declaraci lu reata sl es declarante Nota: Si presenta estados financiers o certificacidn de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador
kgible.
Soclos Emp: Cenificado de existencia y rep ida legal o d donde conste In calidad de socio + extrctos bancarios e los ultimos tres meses + declaracién de renta i es
declarante
1. Onginal Cs do de Exis ¥R won Legal con vigencia no supcrior 8 noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camar de Comercio.(Para Comerciantes)

1. PM“IWWNM RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en ol Rit Distrital.

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

;, Fotacopis Declarucion de Rent del ultimo periodo gravable declarado (si esta obligada » declarr)

Estados Fi del ultimo periodo & de idad con las normas vigentes, centificndos y/o dictaminndos segun sca el caso.(Obligados a llevar conabilidad)
APODEI.ADO' Adjunta poder debic firmado con imicnto ante Nolario Publica.
NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debi portados.{ A venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
10. AUTORIZACION ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.» AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION

céumm;\u LAS ES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales -nhmnhi enel  prescnte formulario de Conocimiento del Cliente son regidos i € instrucciones por s Superinted:
Nacional de Salud y los paralaF ion y <l Conirol del Lavado de Activos y |a Financiacion dl:'l Tertorismo.
ién de datos p les y que se idos en dicha

2, Que conforme a los dispuesto en el literal b) del mﬁ:uh ldcla L:yISBl de 2012, las disposiciones que buscan la p
disposicion, no son splicables a las bascs de datos y archivos que tengan por finalidad |a prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de nctivos y el financiomiento del
werrorisme, por lo que on principio su utilizack iria de una izacidn de su tirular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para ef nnndnld:muu del riesgo se tratoran observando les disposiciones legales vigentes.

4. Que lot datos Lumbicn scran tratados para [incs comercials, razon por la cual procedo a emilir la siguicnte:

‘ AUTORIZACION

Pars efocios oc Ia prescnic sutonizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Intcgrada de Servicios de Salud Ceniro Oricnte ESE, con Nil 900.959.051-7, ubicada en |a Diagonal 34 No §-4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cuslquier entidad o Unidad Prestadors de Servicios de Salud, controlada directa o indireclamente por la misma Entidad antes mencionada.

ro expresamentc;

p-r:a‘mdnbwdw # la contratacidn y/o prestacon d:mcm por p-nni.' |a ESE y/o |1g|m| d\e  sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamenie habilitadas,
wm-mnwnmduupnmhﬁru y que dep ion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, me han informado, =|pmun:mc
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales scrin lralados por le CSE y/o sus Unidades Presiados de Servicios de Salud, para las siguicntes
finalidades: a) El wrimife’de solicitud de v como idor, cliente, deudor, I, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios,
b) El proceso de negociacion de contratos con ls ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de SII\II| incluyendo lu determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos.
c)La qocucm y el cumplimiento de contratos que celebre, d) El contrul y la prevencién del ricsgo. <) Lo liquidacion y pago de cuentas, f) Todo lo que involucre la gestion integral de los
bienes y servicios contratados. g) Controlar <l cumplimicnio de los requisitos para sccedere 8 los servivios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. b) !.l elnhtmba de
estudios 1&cnicos , cstadi anilisis dencias del mercada y, en general estudios (écnicos del sector salud. §) Envio de | relativa
clienies y usuarios y ofcrias comerciales de venla de servicios de salud y ouros servicios relacionados con |a salud. j) Realizacion de encucsias sabre salisflaccion en los uwhm
por In ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud. k) Cavio de informacion de Sujetos Je tributacion en los Estados Unidos ul lntemal Revenue Servive (IRS) y/o u lu -
D.mﬁ-de I:mma Y MmNm-In de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las

ni i6n en virtud de tratados y scucrdos internacionales suscritos por Colombin, m) La prevencidn y conirol de Lavado de Activos y la

F!nm:ucmdd'l.'mnm.
1. El tratamienio podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los gados del i que ell
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E
. ey SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
! Subed Inegrds e i e Sog ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
T lnmoOReESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

LN USU:‘\.R[D_S DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
T-‘N'_Onns‘mndlcus que licnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y|
'Jl‘||_=nclnn_es derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaias de asi ia medica
pbogadas intermos y exteemnos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venia de
Ihienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/ol
Ireaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
Iseleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la ¢lal ion de dios técnicos y disticos.

H. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
lcumplir con las finalidades del tratamiento.

S. DATOS SENSIBLES: Que son fac jvas las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
lconsecuencia, no he sidp obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que putorizo expresamente para que se lleve a cabo el i de datos ibles, en especial
los relativos de la saluy los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI
idel Titulo 1 de la Circular Bsica Juridica de la Superintendencia Financiera d lombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas. :

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

. 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 Oriente BSE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
ratamiento de los datos que se comp 5 fiera, tr itan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de}
Servicios de Salud Centro Oriente ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud__(D al 34 No 5 - 43 Bogotd D lefono 344 44 84 -t
sarlaf¥@su ol v.co) 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 necesario, la fi ia nacional e i

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 informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™.

e b . SO

ST o e S e e b o FIRMAY HUELLA . s T
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
._QUE H*um‘:mnos EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE !
DOCUMENTO :
A

Firma Cliente / Represen enu Legal l

X. INFORMACION DE ENTREVISTA A XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE lNFﬁI_l{\IAClON
1.Fecha ; 2. Ciudad - L fecha: 2. Ciudad :
3. Nombre del funcioniirio o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: § quien verifica: ¥
L 4. Lugardela
4. Lugar de la Entmd#a. verificacién:
s. Observaciones: i 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: [ACEPTADO [ RECHAZADO 0
- 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula

"
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] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) ERIKA RUBIO YAGUARA identificado(a) con CC 1026269900 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 06/07/2015

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO QUIROGA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 21 dias del mes de noviembre del afio 2017.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR LTDA.



] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ERIKA RUBIO YAGUARA identificado(a) con CC 1026269900 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 06/07/2015

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO QUIROGA
Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 14 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ERIKA RUBIO YAGUARA identificado (a) con Cédula
de Ciudadania niumero 1026269900, se encuentra afiliado (a) desde 03/07/2015 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacidon se expide en Bogot3d, el dia 21 de noviembre de 2017.

‘y{ii [ L.i.|l.*'|F i o

¥

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ERIKA RUBIO YAGUARA identificado (a) con Cédula
de Ciudadania niumero 1026269900, se encuentra afiliado (a) desde 03/07/2015 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 14 de diciembre de 2018.

i,fi_a (A H |

Je——

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



BOLIVAR ¢

SEGUROS 5;\
) p}
/

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

CERTIFICA QUE:

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

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segdn lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del aiio 2016.

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

BERTURASS RETIRD

cC 1026269900  ERIKA RUBIO YAGUARA  VICTORIA-ASISTEN 3 2436%  26/04/2017 30/11/2017 INDEPENDIENTE ACTIVO
CIAL 3

Se expide a solicitud del interesado el 23 de Noviembre del aiio 2017.

St e

Firma Representante Legal

VIGILADQ * W

Compaiifa de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077
Bogoté D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Pédgina1de1
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Compaiiia de Seguros Bolivar SA.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

\0262€694 900

Numero de Documento

6’0\‘0\ Rabio

Sequroms Yoliven
k- ARL

NOQOCq

Primer Nombre Segundo Nombre

14/ o} [ 1S Berodes

Primer Apellido

| AV i\ Hb Suc #i50f

Segundo Apellido

YIsayeys

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento

EOm=onONC CalpensicneS

EPS - Salud AFP - Pensiones

BuxiioC  entecemectic,

Direccién de Residencia

Teléfono Fijo

Honorarios

Objeto Contractual (Cargo)

em\obé. \5S. hco@a C‘dwcx\\ Qo

Fecha Inicio del Contrato

R2323MNB3010

Correo Electronico

Celular

CCR S

Firma del Afliado

Firma y Nombre Supefvisor del Contrato

39.553.93¢ Ay

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

15:33:33
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119232277

Bogota DC, 14 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) ERIKA RUBIO YAGUARA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1026269900:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 14 de
diciembre de 2018, alas 15:35:33, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1026269900
Caodigo de Verificacion 1026269900181214153533

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2613575

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 14 de Diciembre de 2018 - 15:32 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTISEIS MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y
NUEVE MIL NOVECIENTOS

1026269900

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

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 codigo de verificacidn para la autenticidad del documento es: 12_PC1_3215
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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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 07:53:04 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1026269900
Apellidos y Nombres: RUBIO YAGUARA ERIKA

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 extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC

" " g;t;_- I % @ @ @ Atencién administrativa de lunes
TODOSPORUN | & aviernes de 8:00 am - 12:00 pm'y

NUEVO PAIS AU A

4| soso0 || 101400 00t 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 56159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
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Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
babiepro en line3

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/
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ERA I Barco Caa Socl Establecimiento Bancario

JOLONEEA

SURTA NTENDENCIA Fiany
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Banco
Caja Social

HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
ERIKA - RUBIO YAGUARA Identificado con CC1026269900

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0042 SANTA LIBRADA, con las
siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Namero : 24054271874
Fecha de Apertura ;02 de julio de 2015
Condiciones de Manejo ©Individual, 1 Firmas(s), 0 Sello(s) humedo(s) o de

caucho, Sin protector

Estado ' : CUENTA ACTIVA
Esta constancia se expide con destino a: QUIENI NTERESE
Realizada en la oficina 0017 AVENIDA 26 de la ciudad de BOGOTA, el dia lunes, 17 de diciembre
de 2018.

Cordialmente,

Cald -
DA - ,6'1: i
Efectuado por: 20 8 wm

FOMSHOES - FABIAN MENEDEZ : A

| ADO
SELLOS AUTORIZADOS

Noviembre 2013 Ver 2.00
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