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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA ESE .
Persona Natural - S I DE A P @

AT hain o ud Gk s s TATTAR DL § M 50 ¥ LA A S TRACACAY FUBLICA

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

X 1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO’ o 3 SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

WEBBER . . i RUIZ ANA CRISTINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQras O No. 45447775 FO M QO |coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR .8 : :

PRIMERA CLASE - () SEGUNDACLASE () NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENT;'O DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [13 | mes [A8R] axo [1963 | | cra63#22-45nt6 Apto 603

PAIS e ' PAIS  Colombia DEPTO BogotaD.C.
GERney  GaBR CIUDAD Bogota D.C. ' TELEFONO 3069575
CIUDAD Barr:anquilla : : ' EMAIL anacweeber@hotmail.com

[}

j 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) :

© i EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA . . SECUNDARIA | MEDIA | ., FECHADEGRADO .

1|23 e L es | il | 9% 10°.|1X. MES [ NOVIEMBRE | ANO [ 1880

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

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

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION = No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS st NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
ES 3 4 X ESPECIALISTA EN NEONATOLOGIA 8 2001 . No especificada
ES : ¢ 6 2, X i ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 12 1999 .  No especificada
UN P 12 X : MEDICO CIRUJANO 7 1990 ° No especificada
£ v 2 H :
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS mgoms DIFERENTES AL ESPAROL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
€= B » LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
; IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

- lingles 3 X X. X

Pagina 1 de 4



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.

Yattwaor

Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

SICEAP®

CAs CMAEG ¥ LA,

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

NEONATOLOGIA

EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD ' PUBLICA | PRIVADA | PAfs
SUB RED CENTRO ORIENTE . X Colombia
DEPARTAMENTO = ' MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotéa D.C. Bogota D.C. atencionalusuario@sébredcemroorienle,oom
TELEFONOS | ' FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia [1 |mes[s Jano[200 Jlom[ Jmes[ |ano] ]
| CARGO O CONTRATO : DEPENDENCIA _ DIRECCION .
MEDICO ESPECIALISTA SUBGERENCIA SERVICIOS DE SALUD DIAGONAL 39 SUR NO 3 20 ESTE
EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
COMPENSARE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
. Bogota D.C. Bogota D.C. No especifica01/06/2005
. TELEFONOS | . . , | ; FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
P oia [1_|mes [6_ ]| Ao [2005__ ]|oa [11_] mes [1_] ano [2007
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
_ PEDIATRA ADMINISTRATIVO AV 68 NO 49A 47
EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
CLINICA SAUMEDIC X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Atlantico Barranquilla No especifica
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
‘ pia [1_|mes [9 ] aRo [2003  Jlo [+ | mes [¢ | aro | 2004
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
 PEDIATRA NE'ON.ATOL.OGQ CLA45NO 14 98

. Pagina2de4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO * | Subred Inlegrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA - -
Persona Natural SI E AP%D:}\

EETEMA DE 07 Caaan IO BT TAL DEL EWALED ¥ LA AW TR AL KM PUB, €4

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| . X : EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD i ' PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CLINICA REINA CATALINA® : X Colombia
DEPARTAMENTO = . MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Allantico 3 : Barranquilla No especifica
TELEFONOS P FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [1_]mes [10 | ano [2000  ||oia [30 | mes |8 | ARo [2004 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
PEDIATRA NEONATOLOGO N.EONATOLOGIA . CL 82 NO 47 12

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION : .
o B i ; ANOS MESES
: e & T
: it A PUBLICO 9 3
; PRIVADO 4 6
PARTICULAR 5oy i 0 0
TOTAL = : 13 9.
- FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO.LA GR/.\.VED‘AD Dé JURAMENTO QUE SI ___ Nb _)_< ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES lDE 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'EFE(:ZTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

VIDA,; SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

o{‘g BC
12|pclzog,
& ° e F}JWA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 3 de 4




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN |CO | Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA — »
Persona Natural S | DE I\ P @

SETEWA DE P CAMAC M SHETVTAL DL £ WA ED ¥ LA ADW TRAC KN FUSCA

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

CERTIFICO QUE LA INFORMA:CION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO : SOPORTE.

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

Pagina 4 de 4



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

L DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriento E S.E.
TODOS POR UN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA I T A -
NUEVO PAIS . Persona Natural S E ‘ P@/}/}
FAZ;EQUIDAD ROUEACIAN : (LEY 190 DE 1995) Uima Actualizacion: 13-dic-2018

_ 1. DECLARACION JURAMENTADA =
1.1 DE BIENES Y RENTAS

B L i et A et NGRS B e (NS TR

i YO, ANA CRISTINA WEBBER RUIZ

- IDENTIFICADO CON C.ﬁC. ® CE. QO T.LQ No. 45447775 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
‘ Pais Colombia E Departamento Bogota D.C. : Municipio Bogota D.C.

- Direccién Cra 63 #,2? - 45 Int 6 Apto 603 Teléfonos3103619584 3069575

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Vanessa Salcedo Weeber 1016036796 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 1.3 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1985, ¢ -

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O . PARA ACTUALIZACION @

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE @)

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

: a) Los ingresos y rentas que obtuve en eI "Gltimo" ano gravable fuefon:

B P ¢ % i CONCEPTO | e E ; VALOR:
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 113.885.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 1.102.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION ; $0,00..
JARRIENDOS : ; $ 0,00
HONORARIOS. T : _ $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
" ; ' TOTAL $ 114.987.000,00

b) Las cuentas cornentes y de ahorro que poseo en Colombla yen eI exterior son:

TIPO DE " NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA  CUENTA |  CUENTA SEDE DEICAICUENTA CUENTA
Banco Davnvxenda ; ~ AHORROS 0019700099345 Salitre $ 6.000.000,00
c¢) Mis bienes patrimonialgs son los siguientes:
TIPO DE BIEN| IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
VEHICULO : : Renault Symbol Modelo 2006 $12.000.000,00
d) Las acreencias yi obligéciones vigentes a la fecha son:
 ENTIDAD O PERSONA : :CONCEPTO: . VALOR
Banco Davivienda. : Tarjetas de Crédito y Crédito $ 7.000.000,00

:1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS CONSEJOS, CORPORACIONES SOCIEDADESY ASOCIACIONES

Paglna 1de?2



FORMULARIO UNICO ENTIAD RECEETORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

TODOS__ POR I!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI P
NUE"O PAIS Persona Natural ! DE A @
w iQUIDfD ; ‘DU“UO" : (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

. a) En la actualidad partlmpo como miembro de las S|gwentes juntas y consejos directivos:

. 'ENTIDAD O INSTITUCION : : ~ CALIDAD DE MIEMBRO
NA NA

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION : CALIDAD DE SOCIO
. P NA , i NA

-c)Enla actualidad:3 S| O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
'INOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

cel)y CGEQ) TIO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actlwdades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he vemdo

desarrollando de forma acasional o permanente son las sxgmentes

[Hia | DETALLE DE LAS ACTIVIDADES .| FORMA DE PARTICIPACION

(3. FIRMA " ©

' BOGOTA D.C. 13-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA.A ' : CIUDAD Y FECHA

t

Pagina 2 de 2
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UNIVERSIDAD LIBRE DE COLOMBIA
SECCIONAL DEL I-\TLANTICU

FACULTAD DE MEDICINA

FOLIO No. 1,406

“ o A(_ITA No. _.1"406 :
Aprobada segin Resolucién No,___%51% ___de _dicienbro 16 de l9 83

emanada del Insiituto Colombiane para el Fompnto rfe la § Educ-u:lon Suparmr {ICFES).

ACTA DE GRADO
WIIL 4, 19 90

Promocion No.

Graduacién, 19 de Julio .detg9 ggy

Ceremonia Solemne.
En la ciudad de Barranquilla a los 19 dias del mes de Julio . de

19 90 » se Instalé en el Aula Maxima de la Universidad Libre el honarable Consejo

Acad émico de la Facultad y considerando que el alumno:

WEEBER RUIZ AMA CRISTINA m 45.447.775_yCartagenn

llend previamenta todos los requisitos que las normas legales y los reglamentos-de |a

Universidad exigen, resuelve otorgarle el titulo de MEDICO Y CIRUJAN Segén las dis-
posiciones vigentes, habiendo obtenido un promedio de calificaciones de:

TRES OGO NUEVE {&.89) -

A continuacién el sefior Decano en nombre de |5 Repiblica de Colombia y de |a Unij-

versidad, por el Ministerio de la Ley, toma el Juramento de rigor y hace entrega daol res.
peclivo diploma.

En les;iruowlo de tede lo axpueste, se firma la presente Acta por los que en eIIa han
intervenido,

Decano (Fdo) . HINKY TRILLOS NAUZA

Secretaiio Académico (Fdo) MIGULL URINA TRIANA
: BER RUIZ ANA CRISTINA
sy o

Sar C'AHb



ASOCIACION COLOMBIANA
0e NEONATOLOGIA

LA ASOCIACION COLOMBIANA DE NEONATOLOGIA
REGIONAL SANTANDER

CERTIFICA QUE:
ANA CRISTINA WEEBER RUIZ

Asisti6 al

Quinto Congreso Nacional de Neonatologia

Bucaramanga, Colombia, Octubre 12, 13 y 14 de 2017.
Intensidad horaria: 21 horas
Bucaramanga, Colombia - Octubre 14 de 2017

Dra. Maia Eulalia Tamayo Pérez Dra. Maria Azucena Nifio Tovar
] Presidenta ASCON Presidenta Regional Santander m




FUNDACION

o @ ©
:&-INSIMED
& @

Inslituto de Simulacién Médica

La Fundacion __zm__smU

CERTIFICA QUE:
ANA CRISTINA WEEBER RUIZ

C.C. No. 45447775

Ha participado en el Curso de:
REANIMACION NEONATAL

Realizado en La Fundaciéon INSIMED el dia 8 de Abril de 2017, con una intensidad de 8 horas Tedrico Practicas.

Bogota, D.C.

7
Guillermo Ortiz M.D.
Director Ejecutivo Fundacion INSIMED
Fellow en Simulacion Cli
Center For Medical Simu

N¢ 3808




Fundacion

Il ENCUENTRO NACIONAL METODO MADRE CANGURO

Bygotd D.C., 16 y 17 de noviembre de 2017

Duracidn 16 horas %
Wi,

A [

GERMAN ESCOBARAVIORALES NATHALIH/CHARPAK
Jefe de Oficina de Calidad Directora General

Ministerio de Salud y Proteccion Fundacién Canguro

Social



SUBDIRECCIQN DE MONITOREQ Y VIGILANCIA

“ICFES

LA EDUCACION S.UPEHI‘:DH
RESOLUCION Ne, ' DE 20
( @ooessg

=

2 ¢ KBl 200

i

‘Por la cual : ) ) '
Se convalida un titulo obtenido en el exterior

' LA SUBDIRECTORA DE MONITOREQ Y VIGILANCIA dsl
INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERICR
| ICFES - . |
“En uso de sus atribuciones legales y en especial las que le confiere 1a ley 30 de 1992,
el decreto 2662 de 1999 y laresolucién 274 de 2000 del ICFES,

CONSIDERANDO

Que ANA CRISTINA WéB}ZR RUIZ, ciudadana colombiana, con cédula de ciudadania
45.447.775 de Cartagend; presents ante este instituto el CERTIFICADO DE ESPECIALISTA
EN PEDIATRIA, otorgado el 23 de diciembre de 1999, por EL MINISTERIO DE SALUD Y
ACCION SOCIAL -SECRETARIA DE POLITICA Y REGULACION DE SALUD, Buenos
Aires, Argentina para su convalidacién, mediante solicitud radicada con el No. 040359, folder
18818/2001; ' -

" Que ademés presenta el titulo de MEDICO Y CIRUJANO, expedido el 19 de julio de 1990,
por la Universidad Libre de Colombia - Seccional del Atlantico, con domicilio en
Barranquilla, Colombia.

Que los estudios fueron evaluados por el Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario;
Que de conformidad con las consideraciones anteriores y después de haber estudiado la

documentacién presentada en forma legal se llega a la conclusién de que es procedente [a
convalidacidn solicitada;




ah o, e
(=

RESOLUCION NUMERGY 3 & § 2

fex]

DE 20

Por la cual se convalida un titulo obtenido en el exterior a ANA CRISTINA WEEBER RUIZ \\

.ARTICULO PRIMERO:- Convalidar y reconocer para todos

- SECRETARIA DE POLITICA Y REGULACION DE SALUD, Buenos Aires, Argentina, a

+1992.

- ARTICULO SEGUNDO.- La preqcntu resolucidn rige a partir de su e:\pedlmon y confra Ja
~misma procede el recurso de reposicién interpuesto. dentro de los cinco (5) dias habiles -
G swmenies a su notificacion de confomudad con el Cédigo Contencioso Administrativo.

. NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

) Pt S Tl
g 2 5§ i ¥ o e
h— Ty DM

Subdirectora de Monitorec y Vigilancia LisEn. ;-L

" RESUELVE

s efectos académicos vy
legales en Colombia, el CERTIFICADO DE ESPECIALISTA F PEDIATRIA, otorgado el
23 de diciembre de 1999, por EL MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL -

ANA CRISTINA WEEBER RUIZ, ciudadana colombiana, con cédula de ciudadania
45.447.775 de Cartagena, como equivalente al titulo de ESPECIALISTA EN PEDIATRIA
que otorgan las instituciones colombianas de educacion superior, de acuerdo con la ley 30 de

Dada en Bogot4, D. C. a los ?Z AGD. 74

' LILIA EUGENIA ORTIZ GARCIA il _ Q aﬂ' e




" Que ANA CRISTINA WEEBER R

“ICFES

SUBDIRECCION DE MONITOREO Y VIGILANCIA

LA EQUCATION SUPERIOR

RESOLUCION Ne. T DE 20
( )

" Porlacual

Se convalida un titulo obtenido en el exterior

LASUBmRanORADEMONWOREJvauANmAdm
INSTWUTOCOLOMHANOPARAELFOMFNTODELAEDUCAUONSUPEWOR
 ICFES

- En uso de sus atribuciones Iegales y en especial las que le confiere la ley 30 de 1992.
el decreto 2662 de 1999 y la resolucién 274 de 2000 del ICFES.

CONSIDERANDO

I[Z. ciudadana colombiana, con cédula de ciudadania

145.447.775 de Cartagena, present6 ante este instituto el CERTIFICADO DE ESPECIALISTA
.. EN NEONATOLOGIA, otoigado el 22 de agosto de 2001, por el MINISTERIO DE SALUD,
‘Buenos Aires, Algeut:ma para su convalidacion, mcdlante solicitud radicada con el No.

i _050815,’2001 en cl fo‘dei 19159/01;

- Que ademas prescnta la resolucion No. 958 del 22 de agosto de 2001, por medio de la cual le
fue convalidado por el ICFES, el CERTIFICADO DE ESPECIALISTA EN PEDIAT RIA.

expedido el 23 de diciembre de 1999, por el MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL

. ... SECRET ARIA DE POLITICA Y REGULACION DE SALUD, Buenos Aires. Argentina.

Que ademas presenta el titulo de MEDICO Y CIRUJANO, expedido el 19 de julio de 1990.

' '_pcn la Umver&dad lele de Colombia - Seccional del Atlantico. Barranquilla. Colombia.

b Que_ la Direccién General de ICFES, mediante comunicacién 6079 del 5 de octubre de 1998.
- dispuso continuar con la utilizacién de Caso Similar, el cual consiste en la aplicacion de

conceptos ‘emitidos siempre y cuando correspondan a un titulo semejante, expedido por -

- misma institucién, con igual duracién y cuya evaluacion no tenga mds de 3 afios de expa""

/

~
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RESOLUCION NUMERO -~ DE 20 HOJANo, =~ = =™

Subdirector(a) de Monitoreo y Vigilancia

Por la cual se convalida un titulo obtenido en el exterior a ANA CRISTINA WEERER RUIZ

Que en un caso similar al considerado en el presente acto administrativo. se convalidé el titulo
mediante resolucion 704 del 21 de junio de 2001. previo concepto de la FUNDACION
UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD, el cual se considera aplicable en esta
oportunidad;

Que de conformidad con las consideraciones anteriores y después de haber estudiado la
documentacién presentada en forma legal se llega a la conclusion de que es procedente la
- convalidacion solicitada;

RESUELVE

pd

7 :

ARTICULO PRIMERO.- Convalidar y reconocer para todes los efectos académicos v -

legales' en Colombia, e] CERTIFICADO DE ESPECIALISTA EN NE ONATOLOGIA
otorgado el 22 de agosto de 2001, por MIMSTERIO DI2 SALUD. Buenos Aires, Argentina, a
ANA CRISTINA WEEBER RUIZ, e¢fudadana colombiana, con cédula de ciudadania
45.447.775 de = Cartagena, como equivalente al titulo de ESPECIALISTA EN
NEONATOLOGIA que otorgan las instituciones colombianas de educacién superior, de
acuerdo con la ley 30 de 1992. -

- ARTICULO SEGUNDO.- La presente resolucion rige a pa1t11 de su Lh]]BdlClL?ll y contra la

misma procede el recurso de reposicion interpuesto, dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a su notificacion de coufornndad con el Codigo Contencioso Administrativo.

NOTIPI"QUESE Y CUMPLASE

D_ada en Bogotzi, D. C.alos

i . ,_{ ———=
etmwnwl{’ R

LILIA EUGENIA ORTIZ GARCIA

Lo~

AN
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e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
R i ESTRATEGICO- GESTION LEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Cantro Orfente £ 8. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Sefiores:

Uneer sedod Lo o (ONowbr, - bﬁrwﬂq

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Ciwa (e (S (!)LAQQ/( MA} 11 en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
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 autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

Moo

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma W

No. de documento: 45 U/J 33325 Coflegen.
Tarjeta profesional No: __ 46~ 44 3. 3ISDL- O1 - [0 82 [13§2 M.S.
Direccién de contacto: (Cran b3 # 22~ US - Jore 6 - 603 Pyk. |
Teléfono: 306-95 35 - 31036195R4U




S SOUTH MEDICAL CLINIC §.A.

CLINICA INTEGRAL

LA SUSCRITA JEFE DE GESTION HUMANA
CERTIFICA QUE

La Dra ANA CRISTINA WEEBER RUIZ identificada con
cédula de ciudadania No.45.447.775 de Cartagena, estuvo
adscrita a esta Institucion mediante contrato de Prestacion de
Servicios Profesionales como MEDICO PEDIATRA desde 13
Septiembre de 2003 hasta 30 de Septiembre de 2004.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesada a
los cinco (05) dias del mes de Ociubre de 2004.
55{1 Ll 05T

MIEA L )
iin _§ @crnr\u@ S
TA TIANA ERNANDEZ ESCOLAR

Calle 45 No. 14—98 Tei 3637799 Fax: 3628379 Barranquiila - Colombia



3783318 - 3783058 » Fax: 3783922 + E-mai: cireica Bmetrctel net.co « Baranguiia - Golombia

CLINICA REINA CATALINA &ciLa ‘*———"“““‘?:‘:-N\
NIT. 800.179.966-0
_ CALLE 82 No. 47 - 12 - Tels.: 3764347 - 5785326 - 3783883 - 3783228 - 3783020 - 3785565 - 3785019 - 3784892 - 3784013

CERTIFICA

Que la doctora ANA CRISTINA WEBBER RUIZ identificada con la cedula de
ciudadania 45.447.775 de Cartagena estuvo vinculada a la institucion desde
el 1 de octubre del afio 2001 hasta agosto 26 de 2004, adscrita al
departamento de Pediatria y Neonatologia, mediante contrato de prestacion de

servicios.

Firmado en Barranquilla a los cinco dias del mes de octubre del dos mil cuatro.

'f"‘?’d P e e T ] C"H"" mifr’d@
Dr. RODMAN CHAMORRO
Jefe del Departamento de Pediatria y Neonatologia.

LA CIVICA IMPRESORES LTOW. HIT 800 243 313-8 TEL 3706747 BQ.




CoQTED CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Avenida 68 No. 49A-47

Conmutador 4 28 06 66

Apartado Aéreo 8209

Bogota D.C. Colombia

compensar
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CO >

CERTIFICA QUE

El (la) sefior(a) ANA CRISTINA WEEBER RUIZ, identificado con Cédula
45,447,775 de CARTAGENA, laboré en esta empresa con contrato a término
indefinido, desde el 01/06/2005 hasta el 11/01/2007; desempefiando el cargo de
Médico Especialista, en el area de SAM KENNEDY

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado con destino a HOJA
DE VIDA, de conformidad con los registros existentes en la Gerencia de Desarrollo
Humano el 16/1/2007.

Mook S

DESARROLLO HUMANO
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HOSPITAL LA VICTORIA I NIVEL ESE

UBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FIIN
AREA DE TALENTO HUMANG

ICIERA

CONSTANCIA DE SERVICIOS FRESTADOQS
' NIT B00157177-2

c
s
I

"l Camino a la Victoria, una via de acceso 2l derscho ds la salud”
CDiogonsl 35 sur Ne, 3 - 20 esle Teléfono 3725610 Ext, 256

1

FECHA:
Lunes, 09 de Febiero dz 2013
NOMBRE: CEDULA:
; ; /’ 5447775
WEEBER RUIZ ANA CRISTINA ° -
FECHA-ING DISTRITO: FECHA-ING-HOSPITAL YECHA DE RETIRO
0! DE SEFTIEMBRE DE 01 DE SEPTIEMBRE DE 2009
2009
CARGO ACTUAL:
i MEDICO ESPECIALISTA
DEPENDENCIA: EMPLEADO
AREA DE SERVICIOS DE HOSPITA PUBLICO
ASIGNACION BASICA MENSUAL: AUXILIO DE ATIMENTACION:
$4,550,037 30
SUBSIDIO DE TRANSPORTE GASBTOS DE REPRESENTACION:
o 50 30
PRIMA DE ANTIGUEDAD PRIMA SECRETARIAL;
$136.501 50
PRIMA TECNICA: PRIMA DERIESGO -
§1,820,014 $0
PROMEDIQ RECARGOS MES: CERTIFICADO CON DESTING A:
$¥95,000 QUIEN INTERESE
" | oBsErvaciones: Ademés de sdos devengade: Hens derache a;
37 DIAS DE PRIMA DE SERVIC109
32 DIASDE PRIMADE NAVIDAD
150 DIAE DE PRIMA DE VACACIONES,
GTH -P-F026 |
CLAUDIA PATRI Verzidn 012007 '
Frefesional Especlalizade Arsh Tente humano —]
FUnGIon Bro/Conir shete Momire ATeE Frs. ,________‘
Provacteds v pavizads per Hemands Castra Talerds Hurana i




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

cdvzen 45,447 775
WEEBER RUIZ
ANA CRISTINA

}"'\
“NDMBRES

FIEME
- -\ _.—-J." r’,r /

|

FECHA DE NACIMIENTO  13-ABR-1963

BARRANQUILLA

N
EG&'@ D gll‘E;Ao MIENTO

E‘LTZTgHA e% 'EH sgo

CARTAGENA
R DE EXPEDICION e S oe =
et Py
REGISTRADCA NACIONAL
CAALOS ARIEL SANCHEZ TORRES

198
Y LUG

Tt

A-0300100-00135177-F-0045447775-20081209 0007784107A1 9917048544



® Formulario del Registro Unico Tributario ;
N Hoja Principal Vet £ s B e

DIA

Fieg=cin ih v b o FLsons

2. Conceplo F‘0 2 'étualizaci_én = : ;
E: L L la DIAN
L e ¥ 4. Numera de formulario 14341389422

I T UJIJI

042 2

5, Numero de Pdenul‘cac:un Tnbulana (NIT): e DV A’Z’D:recc!un sowdﬁg . 4. Buzén elecirdnico . i 4
4 5 4 4 7 7 7 5 1 - [ Impu“lus de Bogold
R i e e T IDENTIFIGAGION . o £, 1 7o o ¥ g i sy
- 124. Tipo de wntribuyenle'. 25. Tlpo du documento: 26. Nurnem :1-1 Idemlnwufm r'/x."\_ 27, I"c;hn exped;clun
Persona nalural o sucesion ilioica 1 2 } Cedula de cludadania EE (4]5(4]417]7; ?I5 AN {198 1]0 6 |” 1
Lugar de expedicion 26. Pais: 29, Departamaitto; EY R r":?qunmpa _
COLOMBIA 11169 | Bolivar ’,1 |3 3 ‘| 1 ~iinagena’ . ICEEE
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombra \ i / 7 3. utlos nombre,
e = o
WEEBER RUIZ ANA ) B i 2 ‘&:QRISTINA
2%, Razdn social: o, i '-, i)
Ry ‘\ \._,/ 4

Vo
+:5, Nombre comerclal:

- i
38. Pafs: 39, Depart N ™ 40. Cludad/M .;u,,;u,/_-”" g ~ o
COLOMBIA _.m__sig liBogota D.C. “‘_/,_‘\/ 5 ND k‘__.—-'\f. } [1 i | Bogotd, D.C. : 010177
41. Diteccion principal O "\‘ < '
N NG TN
CR63 22 45IN 6 AP 603 7 \:\,\* /’,- %
42. Corrao eleclrénico, 43, Apartado adreo /] \ 4a, Teig I'o"m\‘l el /" 45, Teléfono 2:
ANACWEEBER@HOTMAIL.COM l | I 1 | | ,L—\\] I {f s l [ I | |3 IG1 6 tg 15 | 7 | 5 l f |
OB RS BT \._}:_‘:. Cqu!Flcamon G Y] SRy
T ! Actirv:sd’ad ecengmica [ n S B R pAR Bl Ocupacion -
Aclividad princlpal //\li ot \rlgfad éncundal.\ . “"f mms actividades 52. Nimero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codigo: 49 f"ectaan!d".ac{hﬂdad 50. Codigo: 1 2 51. Cadigo establecimicnios
8,6,2,1]|1 9""9(3!92!0"1 ] 1\ bl U "\ ‘\|*\’i e AT 111 |t2|2|2l1i I—_I | |

5 o 141045 ] 46147 | 18
53. Cadigo:
o 45, 11,81 | a4 > L 1 L L 1 i
X - by
_ SN
5- Implo. renta y compl. régimen ordinaric /' jw,/
13
! 2,

16- Obligacion facturar por ingresos bienes ylo ser\fic e

il ““Exportadores -
it R o i o [y e AT E ceobozloet e 56.Formas= | 56.Tipo . H| | Senviia <
. ]
54. Codigo: i g 57. Modo
1 | | 1 | I | | | 1
O | O | e
i

isivo de la-DIAN

59Anems .'si; Rl 60, No. ds Foliosit” | 11| :
La Informacion conlenlda en el formulario, serd rnsponsablhdad de gulen lo suscribe y £n Sin perjuu:m de las verificaciones unlaDIAN reaiica,

consecuencia corresponda exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedAd o Firma aul
inexactitud en aue incurra podrd ser sancigpada. é ; { )O s "?C/i 3
i

Ariculo 18 Decrelo 2460 de Noviembre,
Firma del solicitante;

o84, Nownbre  MIRANDA ARGUMEDO CARLOS IGNA

. I Oas- Serper——Gosiort |

/S92y § ,_ ;
A e e

*= N R 40PM




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

LEGHETAA DT MACTENDL

CONTRIBUYENTE

Informacion
Direccion
Teléfonos
Direccion
Fax

Informacion de
Fecha Inscripcion

Soporte Inscripcion

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS e
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fedie,) 28034015

Hora: 3:25:36 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
NIT 45447775-2 K}NKCRISTINA WEEBER RUIZ /
Perfil Tributario
KR47 A22 A10 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
2449853 Reégimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

ANACWEEBER@HOTMAIL.COM

- Fecha Inicio Actividades

# Establecimientos:

&

A

25/03/2015

8923080
12/08/2004

0

Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 2: - :
Actividad 3: -

Aclividad 4.
Agclividad 5:

Fecha Inicio

Seiior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y










REPUBLICA DE COLOMBIA

:430200
CODIGO: 4 MINISTERIO DE SALUD

RESOLUCION NUMERO [ (JI3(g5 > DE 199

Por la cual se concede una aultorizacion
EL SUBDIHECTOH DE RECURSOS HUMANOS DEL SECTOR

En  ejercicio de la delegacion  conferida por Resolucion  Nimero 8078 de

Junio 26 de 1991 sequn facultad conferida por el Decreto 31334 de 1956, y
CONSIDERANDO :

Que ANA CRISTINA WEEBER RULZ con C.C.'No.  45'447.775
de CARTAGENA ha solicitado el registro de su TITULO

De MEDICO Y CIRUJANO

Que le otorgd. LA UNIYERSIDAD LIBRE SECCIONAL ATLANTICO

Que dicho TITULO se encuentra debidamente refrendado an la Secrelarra
de Educacion de ATLANTICO
Alfolio g5 deflibro g9 9 31 de marzo de 1992

QUE  CUMPLIO CON EL SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO EN EL SERVICIO SECCIONAL

DE"SALUD DE SANTANDER

Reptblica de Colombia
Ministerio de la Proteccidn Social

.| Es Fotocopia Auténtica del Original
RESUELVE : [p ei‘D.C.;ﬁ_ ) _
gl [/

ryfo de Adminiairacitn Documental
ARTICULO UNICO .- Autorizase a AN 1STINA WEEBER RUTZ

para ejercer la profesion de MEDICO Y CIRUJANO

en el territorio nacional, previa anolacion correspondiente

COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

Par el Ministro de Salud.

29 ABK. 1392

rr.




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

Tipo de |dentificacion * Mumero de ldentificacion * Primer Mombre *

Cédula de Ciudadania ¥ | | 45447775 ana

Frimer Apellido *

weeber

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-12-11:44:05 AM -2018-12-13—-1:24:13 PM -2018-12-13-1:56:47 PM -2018-12-13-4:51:14 PM -2018-12-13-5:38:11 PM
-2018-12-14—-9:45:09 AM

Tipo Identificacion  Nro. Identificacion  Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apelfide Segundo Apellido Detalles
CC 45447775 ANA CRISTINA WEEEER RUIZ Ver

Informacion Detallada [CC: 45447775] ANA CRISTINA WEEBER RUIZ

2018-12-14-9:45:09 AM

Informacion Académica

Tipo Programa Origen Obtencion Titulo Profesion u Ocupacion  Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora
UNV Local Medicina 1992/4/28 MINISTERIC DE SALUD ¥ PROTECCION SOCIAL

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



jiéuna/ Maciona! cle gh'ca me’clica
o[)eg 23 / 81 - _ﬁrﬁcu/o 63

C-014856
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como los reportes presentados
por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontré que contra el(a) doctor(a)
ANA CRISTINA WEEBER RUIZ, identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 45.447.775 de
CARTAGENA T.P. o R.M. No. 82/1992 expedida por Ministerio de Salud, curse o haya cursado proceso
disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogotd, D. C., a los Catorce (14) dias del mes de Diciembre de dos mil dieciocho (2018) a solicitud
del(a) interesado(a).

"EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO" _

GERMAN GAMARRA HERNANDEZ
Presidente

Calle 147 Vo 19-50 Ofcina 32 Contro comercial Futuro Tols 6279983 y 6279975 Fax 6279587 Logota D.C.
Cf’mm'f fnmfmea/@aufﬁwé.com - www.friéuna/;mc[onaff/aeﬁmmm{ica.cam.



CERTIFICADO INTERNACIONAL DE VAUUNAUIUIY W I vmw s see ==
ONTRA FIEBRE AMARILLA

INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION OR REVACCINATION
AGAINST YELLOW FEVER

Certificoque _SIA/CL ﬂ Weeéét' '.Qd{ Z. Sexo _Festenin/'c)

This-is to certify that /4/ Sex
Cuya firma aparece. ensegida x Fecha de nacimiento Lti”_é_‘-i
of birth

Whose signature follows / Date

Ha sido vacunado-(a) o- revacunado (a) contra el célera en lafecha indicada.
Hasomr the-date indicated been vaccinated or revaccinated against cholera

Fecha |Firma, estado profesional y direccién del vacunador.| Sello de Autenticacion .
Date Srgnature— pmfessmnals:amsand.addw of vaccinator. Approved stamp

- e L e T e e e . - s e S e

El sello de autenticacion debe ser en la forma prescrita por la administraci6n sanitaria del
. pais en que la vacuna se efectie.

Toda correccion o raspadura del certificado o la omisién de una cualquiera de las mencio-
nes que comporta puede-efectuar invalidez.

Any amedmente of this. certificate or erasure of failure to complet any part of it, may’ render it
invalid
OTRAS' Fiebre Tifoidea, Hepatms A, Influenza, Tnp!e Viral (Paperas. Sarampnon Rubeola)
Neurnococn. Varicela: - e - e
"Other inmunizations: “Tiphoid fever MMR (Meas1es. Mumps Rubeua) Flu Vance“a,
Pheumacoccac, Meningacoccac.

Vacuna ’ Fecha Dosis FIRMA DEL VACUNADOR
Vaccine -Date Signature of vaccinator

Toodrdis & 1 B8
: = ﬁwsﬁm&f;s"

Pl .2 0 G e O

15—:4:5#—@&@ _ —

Aokeno | yease sl Sl itite, A TE .aw\
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD NORTE E.S.E.

HUNRRINR

| =
(]
s LABORATORIO CLINICO
o rore 8288464

Orden No: 8288464 Fecha de ingreso: 28-Auq-2018 8:45 am
Paciente: WEEBER RUIZ ANA CRISTINA Fecha de impresion: 01/10/2018
Documento Id: CC 45447775 Edad: 55 Afnos 4 meses 15 dias Sexo
E.P.S: HOS-USAQUEN Telefono: 3103619584
Sede: ORQUIDEA Cama:
Servicio: CONSULTA EXTERNA. Procedencia:
AN E ... ...  Resultado Unidades _ Valores de Referencia |

Nombre.
identificacion
Edad

Medico

No. Ordenamiento 8288464

RS e S Kol
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Aq DE SUPERFICIE

do: Q

ANEXOS

LABOAATORIO CLINICO MEDICO

COLCA

ANDHADE MANVARZ

WEEBER RUIZ ANA CRISTINA
CC 45447775

55 Ahos O Meses 0 Dias
MEDICOS VARIOS

Fecha de recepcion:
Fecha de impresion:
Empresa

Sede

Fecha Vallaaclon

mul/ml 7

" MAYOR DE 1000

V. de Referencia:

No Resactivo:

Maenor de 9 mUI/ml

Indeterminado: De 9 a 11 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 11 mUI/ml

Evolucionamos como la vida

. X,920,7,
sacTerRIoOlOGA

o i o bt

Pagina 1 de t
90304580

03-s¢p-2018 5:28 pm
21-sep-2018 1:44 pm
ANALISIS TECNICOS LTDA
REFERENCIA

04-scp-20 18 5'44:00n.m.

25 anom dc Referencta

SIS T N A SRS e Al bR = |

MCY!RIO OGA

F

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

Final Pag. 2 de2

laboratorioclinico@subrednorte.gov.co.



CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Ciudad 1A ooy Fecha _‘2_’910%[2 0l 6
Nombre_ ANA YO8 0 Weehelr By

Identificacion 45 44 92 25,
Fecha de nacimiento__/ 3 /b5 ] /)96 3 Edad 53
Cargo Medica NECJL)CFI’O‘OCPQ

Género uumo_.,_FEMENmo.[L
empresa oS 1Al "4 Vcton G

Empresa usuaria

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESQX‘ PERIODICO___EGRESC___OTRO___
COREERTO

EX.INGRESO APTO(/  APTO APLAZADO___  APTO CON RESTRICCION PARA EL CARGO __
EXAMEN PERIODICO SIN RESTRICCIONES___ - CON RESTRICCIONES___
EXAMEN DE EGRESO SATISFACTORIO____ NO SATISFACTORIO___

ESTADO INTEGRAL DE SALUD

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL FXam{m Mo iro  Sakts forbpd

VISIOMETRIA
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEHES PARACLINICOS p
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

£ 78]
CA-H I anrd 70 1e44 Y o] ol SN0

Paciente

ad

#lambra, firma v sello del médico - Firma del paciente ; /Zy
zgistro médico__ /1 4388, " Nombre ee
licenciaenS.0.___ /4868 Cedula_ <45 Y 72 5. f,gfxé
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Distiguido Cliente: Con el dilig fento de este formulan nos permifird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cllenlc. de d ; con el N 15.2.2.2.2.], de la Circular Externa No 009 de 2016, de [a]

Superintendeacia Necional de Salud, La realizacion de esle p cs de bligatorio para [a Subsed Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de I
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de fas Pohhcn de 12 Entidad eamarcadss dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Finaneiacion del Terrorismo.
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MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EX MONEDA EXTRANJERA: - 'St D o : PR o
7 NOMBREENTIDAD e [ 13w ZANez 1170 DEFRODUCTO 23 s v s rew e NONEROT e o e ST AT T AD T

i/, *MONEDA" ... | <" MONYVO PROMEDIO % -

DESCRIPCION DEL TIFO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
cuAL: [ }
nerortacion (O)  exrortacion ) Transrerenaas [T srestamos T paco servicios D oma

A I I T T R O K oraer (A48 DECLARACION'DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS &350 :
chu ibe 1a p licitud, obrando en nowbre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que t0do lo aqul consignado es cicrto, realiza la siguicnte dcclmcmn dc fucntes de fondcs 2 la SUDRED
INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propdsito de que s¢ pueda dar cumplimiento 2 lo setalado al respecto en la Circular Extema 009 de 2016 expedida por I3
|Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 *Estatuto Anticosrupeidn®™s

1. Que los recursos que entregue y entregaré 3 s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicntes fucites (detalle, ocupacién, profesidn, negocio, etc.):

e T A )

[ @YCS '\'0"( SC CNAUOR  cCapmat mée‘mo ofch et — \’\eon(,l»c(ooa J

2. Que estos bienes no provienea de ninguna actividad ilfcita contemplada en el Cédigo Peral Colombizno (Lcy 599 de 2000 o cualquier nonna que lo adicione, complemente o modxﬁque)

3. No admitiré que terceros enuregucn recursos en mi nombie provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norms que lo adicione, complemente o
modifique), aj ef étr s destinadas u tales actividades o en favor de p lacionadas con las mi

4. Ast mismo deelaro que los secursos que seciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

S. Informasé inmedistamente cualquier ciscunstancia que modifigue la presente declaracién, una vez tenga conocimicnto de fa misma.

6. Cuando a cllo haya luger, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio s Ia liquidacién del (los) Contrata (s) que me vincule (n) con la SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccién de cualquiera de los n les i o en ¢l eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con)
postericridad a la fima de cste documento se modifiquen las declarasi por mi ¢fectuad: imiend pur lo tanto » la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de tods!
responsabilidad que se denve por infc iéo cadnea, falsa o i 13 que yo hublerc p ionado en este d o de 1a violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aho los datos ¢ infe i6 que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE CSE

- er_j‘,; TS a sy, P T Ve e T R 4 102 95D O CUMENTOS. REQUERIDOS 12 & 205 cm T an e = L a3 Ay

,\ulxmdo.Cunﬁundn laboral no mayor & 30 dlas o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copu del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de tenta si es declarante,
Peasionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracién de Renta si ¢s declarante.

|rofesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dfas calendanio mducuxdo vigencia y tipo de senvicio o i3 de comisi o certificada de
finversiones o contratos de arrendamicrio o extractos bancarios de los tltimos tres meses o cestificacién finmada por dor piblico o estados financleros certificados + declaracldn de renta si es declarante Notas Sij
Ipresenta estados financieros o certificacidn de dor, debe ancxar copia de la tasjeta profesional del contador legible.
Soclos Empresas; Certificado de existencia y rep ién legal o d donde conste [3 calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
1. Onginal Centificado de Exi is y Rep ion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dlas, expedido por la Camara de C i0.{Para Ci it )

2. Fotocopia del Registro Unica Tributario RUT,
3. Fotocopia Inscripeion en ¢l Rit Distrital.
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada a) 150%.

S. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado s declaras) J

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, centificados y/o dictamirados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con imieato anlz Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamenic soportados.( Arrendami vents activos, b ias, legados, donaci cte.)

'A’ ,--'l‘ AR L A A ARG -1.1 s
UESGOSAUTORIZACION T Pour,ue,coxsuur.u-:; J‘cosu’ :
.ﬂ%msmm ; DERDAMENTE EACULTADA

N T T T

3 PRS0 N o Tk 7 g
L Quc los datos pessonales sohcmdo: en :l pmcntc funnul:m.) d= Conocimiento d:l Ch:nl: son :chdcs atendiendo las dlsposicicncs ¢ instrucciones unpxmdn por la Superiatedencia Nacxom) dc Salud y los estandares
ionales para la P ion y ¢l Control d¢l Lavado de Activos y 1a Financiacion del Temmorismo.
2. Que conforme 8 los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la LtylS!l dz 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de datos personales y quc sc encuentzan ¢ idos en dicha disposicién, no son aplicables 2
las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad 12 p ié i y control del lavado de activos y el financiami del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requerira de una
sutonizacién de su tituler, Ja cual proviene de la Ley,
3. Que los datos p les adicionales para ¢l estudio técnico del riesgo se trataran obscrvando Jas disposiciones legales vig

A

2 emitir [a sig

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cual p
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Para efectos de lap rizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit $00.959.051+7, ubicads en ]a Diagonal 34 No 5 - 4 3, t¢léfono 3 44 44 84 y/o cualquier]

entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indireclamente por la misma Entidad antes mencionada,

|Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a Ja contratacién y/o prestacén de servicios por pastc de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para)
todos |os fines p les y les que comprende las actividades de p fon de servicios de salud.

B. Que 12 ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE yfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguienies (inalidades: s) E1 trimite de]

solicirud de vinculacién como consumidor, clicate, deudor, contraparte contractusl, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios, b) El p de negociacién de con la ESE y/of
alguns de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo 1a d inacion de tarifes y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucidn y el cumplimiento de que celebre, d) El control y 1a prevencidnj
del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion Integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del
Sisterna General de Seguridad Social en Salud. b) La elaboracida de estudios téeni 2 disticas, anilisis de tendengias del doy,eng 1 dios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién
relativa a de satisfacion de ¢li y rios y ofertas comerciales de vents de servicios de salud y otros servicios relacionsdos con la salud. j) Realizacion dc sobre satisfs en los servicios
prestados por Is ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacibn en los Estados Unidos al L I Revenue Service (IRS) y/o a la +Direccién de Impuestos yi
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCAY}, 0 a las normas que lo modifiquen y a Jas reg) i plicables. 1) L bio de infc ién en virtud
de dosy dos int ional itos por Colombia. m) La p ién y‘control de Lavado de Activos y la Financiacidn del Terrorismo.
1. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del iento que ella consid mi
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, eatregados, transferidos o divulgados para la finanlidad ionadas a: a) Las p Jjuridicas que tienen la]
Jealidad de asocladas o vinculadas a 1a ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el eumplimiento de derechos y oblipaciones derivados de los contratos celebrados con s ESE.
y/0 las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados int y entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan eael
proceso de cclebracion, ejecucidn, terminacion y liquidacion de ¢ de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantcs pestiones
de para efecto de [a celebracion de contratos de seguros y/o reasegures. ¢) A Is UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para [3 sdministracion de bases de datos para efectos de la|
prevension y control de fraudes, ls seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Segusidad Social en Salud, asi como para Ja elaboracion de cstudios técnicos y estadist
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es neceserio realizar i ias i ionales de mis datos para cumplir con las finalidadesh
de) tratamiento. .
S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que e han hecho o me hardn sobre datos p \ ibles, de conformidad ¢on la definicién legal vigente. En consecuencia, no ke sido
obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que sutorizo expresamente pasa que se lleve a cabo el jento de datos sensidles, en especial, los relativos de Ja salud y los datos biométricos. En)
todo caso, para efectos del p formulario de imiento del cliente 0 contraparte, se debe tener en ideracién que el eapitulo XJ del Titulo I de Is Circular Bisica Jurfdica de Is Supesintendencia Financiera de
Colombia y Circular E: 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen fas mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, leROS Y ADOLESCENTES: Que 30n facultativas las res alas preg sobre datos de niflas, niflos y adolescentes. En onsecuencis, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de Is informacién, nos asisten los derechos previstos en 1z Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢l derecho a o 1t

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 tratamiento de I infe i6n son 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE yfo

sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy enel bezado de esta autorizacién, En todo ¢aso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compantan, transfiera,
i o divul, end llo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro Oriente ESE ylo sus Unidadcs Prestadoras de Servicios de)

Salud (Dlagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DG, telefono 344 44 84 , e-mall sarloft@subredcentroorlente govco) y cualquier otrap Juridica legal izada para ls administracion de bases de datos para efestos dej
13 prevencién y cantrol del fraud TEL EQ ELE )

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y i210, de ser necesario, Ia ferenci. ional ¢ i ional de los mi por lay)
personas, paa las finalidsdes y ea los teaminos que nos fueron informados en e) presente documento,

NOTA: Se desca ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co} en el Link ® POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE]
DATOS PERSONALES",

R A A NN LT ANATE N R S A N T P S T TIXE FIRMAY: R U E D LAY 35 T N T gt M eyt i g 20

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, mn:immoncam:o LO ANTERIOR, DECLARG QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ESEXACTAY VI&IDIC}B{'IQDASSU’SPMTB ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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[ = | P N
o | Declaracion de Renta y Complementario Personas PRIVADA
D I AN - Naturales y Asimiladas de Residentes y Sucesiones
o bbb wm lliquidas de Causantes Residentes j
ae (2001]7] |
Espacio reservado para la DIAN ! 4. Nomero de formulario 2113600330000
5 = |
)”" % d i
| 415)710721 2489984 (8020) 136003300¢
§ 5. Numero de Identificacidn Tributaria (NIT) 6.0V | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres ;gé%%a?””cc‘””
| 2 | / e
| &S 45447775| 2 |WEEBER _[RUlz [ANA _ |[GRISTINA B 3 2
24. Actividad Sies una 26, No. Formulario 27. Fraccion ano 7 ~_28. Si es beneficiario de un convenio i
econgmica [ 8 J 6 l 2 ] 1 | Correccién indique: 25.Cod. __anterior gravable 2018 (Marque {‘X') I_] “para eviar la dol;lo tributaci n(Ma[lqu_o')(') 2]
-2 | Patrimonio bruto 29 40,000,000 92’tidoesnd°s ¥ participaciones 2018 y anteriores, \'[ 67! 0
> 1
| \ f
(- | Deudas 30 15,000,000 :‘ Ingresos no conslitutivos de fenta l 64 0
E iTolaI patrimonio liquido AN 25,000,000 §§ Renta liquida ordinaria 0 2016 y anterioiss I 69 ‘ 0
[ Ingresos brutos por rentas de trabajo (art 103 E.T) | 32 241,908,000 §§ ';ralﬁ %%ceﬁldEUITa' 2110 2017 y siguientes tiumeral 3 70 0

‘T | Ingresos no constitutivos de renta 33 194,240,000 | g% | 35- §§’%ﬁqf”13 aho 2017 y siquientes Pardgrato 2 | 71§ 0

| 2E | Renta liquida pasiva dwidendos - ECE y/o | '

< | Renta liquida - A 34 47,668,000 _Eg_ Rena liniida pasiia o) ¥ 72 0

-?:' iRme‘;\&laasb?;:ntas de trabajo y deducciones 35 0 l & |Rentasexenosdelacasila72 | | 73 0

£ | Renlas exentas de trabajo y deducci | Rénias liquidas es de cividend

& |imputables (li ) 3B 01  |Esfionedionas vra i X 7 &
Renta liquida cedular de trabajo 37 47,668,000 8¢ {Tolal rentas liquidas cedularés 75 47,668,000

= gﬁrg:&s;ig:ulos por rentas de pensiones del pais y 38 0 n‘:’ Renta presuntiva. ot 7 0
8 § Ingresos no constitutivos de renta 39 0 - ]& rg:I%s;ig?r ganancias vcasionales en el pais y 77 0
| £2 Renta liquida 40 | 0 B 5 | Coasios per gananzias ocasionales 78 0
e s'a \
& & | Rentas exentas de pensiones 41 0 § 'vs' |C.=r.ancias ocasionales no gravadas y exentas 79 | 0
[Lre) i
Renta liquida cedular de pensiones 42 /5 0 |Ga- las ycasionales gr. 80 0
Ingresos brutos rentas de capital 43 // N 0 “g‘l D4 tfabajo y de pensiones 81 2,459,000 |
N N & /
Ingresos no constitutivos de renta 44 4"-\ R 0 ég | De capital y no laborales 82 0
Coslos y gastos procedentes 45 P ‘ 0. gg ggsriﬁl:l!vlsdgendos y participaciones afio 2016 - 83 0
. ) . - $2 | Por dividendos y participaciones afo 2017

5 |Rentaliquida 6 l 0} 7 &5 | siquientos, 1a, Subcedua 07V | ga | 0

a | i - . H ! | = | Por dividend icipaci o 2017y |

§ | Rentas liquidas pasivas de capital - ECE a7 | 0 . | Bl Siuuiﬂl}‘!llﬂ_s_, _2_3?_, _fé"gg:ﬁgf?gﬁ%g"o_ y i »85 | 0

@ | Rentas deducciones imputables a las | , Total Impuesto sobre las rentas liquidas |

T |rentas de capila? i a8 0 cedulare% 4 86 2,459,000

2 f:ﬁgm:b'}::"(}ﬁ:igg::f"a' y deducciones a9 | \ LY 0 Impuesto sobre la renta presuntiva 87 0

[ N\ \

& | Renta liquida ordinaria del ejercicio 50, = :; N ~—"/ 0 Total impuesto sobre la renta liquida 88 2,459,000

| Pérdida liquida del ejercicio ,5’:1’ N S 0 " | Impuestos pagados en el exterior 89 0
Y, %S M ON o
Compensacién por pérdidas de ejercicios anteriores | 52 [~ ,) Pt \ \ 0 s | & |Donaciones 90 0
< N °
i 0| s 2 !Olros 91 0
[ SN oo Lo €181
Ingresos brulos rentas no laborales 54 0 2‘ | Total descuentos tributarios 92 0
: 5 : 26 - — -
Devoluciones, rebajas y descuentos ['ss 0|3 |Impuesto neto de renta | 93 2,459,000
| H | |
Ingresos no constitutivos do renta '\ Go 0 .csr Impuesto de ganancias ocasionales 94 0
RS = |Descuento por impuestas pagados en el exterior
Costos y gastos procedentes 5 74 57 L 0 o qananc:%% oc’gsionalosp 9 i o5 0

£ |Renta liquida M ~| 58 0 Total impuesto a cargo 96 2,459,000

I . N, A

S |Renlas pasivas no laborales - ECE N |59/ 0 Anlicipo renta liquidado afo gravable anterior 97 0

= |Rentas exentas y deducciones imputables alas GOI 0 Saldo a favor del ailg gravable anterior sin 98 0

2 |rentas no laborales solicitud de devolucion y/o compensacion

2 m‘;‘ﬂgﬁg:'}fﬁn’;‘c’,;g’“”'” y deducclones 61 0 Retenciones afio gravable a declarar 99 18,668,000

c ‘

& |Rentaliquida ordinaria del ejercicio 62 0 | Anlicipo renta para el afo gravable siguiente 100 0
Pérdida liquida del ejercicio 63 0 | Saldo a pagar por impuesto 101 0
Compensaciones 64 0 Sanciones 102 0
Rentas liquidas gravables no laborales 65 0 Total saldo a pagar 103 0
Renta liquida cedular no laboral 66 0 Tolal saldo a favor 104 16,209,000

105. No. Identificacién signatario 106~ e ',107.‘21~ . Identificacion i :’g?émesco
981. Céd. Representacidn L;_] f:;‘: sgre‘gfedaranle odequienko " f o recaudadora < 0
| 980. Pago total $ !
- = S — Y e} i —r) o e,
| 982. Cod. Contador | ! Firma contador mﬁg{,‘es = 1 996 Espaco para el numero miemo dela DIAN: Adhe

2018-07-13 '01:?.?:51:_’@1

r \\, Fecha Acuse {gy | 91000501585081

! 983, No. Tarjeta profesonal

|
201837697 12596




Certificaciéon

® e de afiliacidén
‘ medimnas

Certificado de Afiliaciéon

La Sefiora ANA CRISTINA WEEBER RUIZ , identificada con Cédula Ciudadania 45.447.775, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de
Salud POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: ANA CRISTINA WEEBER RUIZ
Ndmero de identificacion: 45447775 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razén de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccion actual de residencia: CRA 6322 -45 Municipio residencia:  Bogoté D.C.
Teléfono actual de residencia: 3069575 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC
Documento Aportante Razo6n Social Fecha Inicio Fecha Fin
45447775 WEEBER RUIZ ANA CRISTINA 01/07/2017
900959051 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 01/07/2017
E.S.E.
Informacién de los beneficiarios:
Tipo de Afiliado Identificacién TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecha retiro Parentesco

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 14 dias del mes de Diciembre de 2018, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:



SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Colpensiones (& NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ANA CRISTINA WEEBER RUIZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 45447775, se encuentra afiliado (a) desde 12/05/1995 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

z z z

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
COLPENSIONES 0 a un 123 COLPENSIONES 09/02/1996 |No Aplica

Fondo de Pensidn

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/11/2009 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 14 de diciembre de 2018.

n <R
—
i leed

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién 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”



'ﬁ Somhtrshd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Subredlntegrada de Sendcios e Silud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ESE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENGIARENTETRATRGIBIE .~~~

4594333 s, <«

Numero de Documento ARL

A'f\c") | C‘(LS\'\ nea | \/\[Qe/‘o ey | EI-C/\ 2.

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

13l g6 3] Povtangalld Craoe €3 45243 DOGYSIS -

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

M&Ji(\(\ﬂs Qtoenﬁkoneﬁ $ G-SOO-QD(DO

' EPS - Salud AFP'- Pensiones Honorarios

[\-{e/o\\(/o pcclua Jﬂrq e LLO(\U’E'Ol YA

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

Qnacweebey @\’\b’&m\‘LCD’V\ 0 B 42 %665
Correo Electrénico Celular
/ Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

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




(=] FL
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

09:58:41
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119211268

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) ANA CRISTINA WEEBER RUIZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 45447775:

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 09:59:50, el niumero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 45447775
Caodigo de Verificacion 45447775181214095950

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. 2612307

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 14 de Diciembre de 2018 - 10:00 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@) ANA CRISTINA WEEBER RUIZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CUARENTA Y CINCO MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS SETENTA Y CINCO de
CARTAGENA

45447775

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

CFSIZIUDC( joamf.-, Calslrules P&nm.p

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_7EES1_0010
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA NICIO  INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTASF

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:01:53 horas del 14/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 45447775
Apellidos y Nombres: WEEBER RUIZ ANA CRISTINA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucidn 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 gque no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el 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.




& DAVIVIENDN

Banco Davivienda S A.

| - CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, f : - 13M2/2018
DISTRITO . . : : '

CAPITAL, -

'COLOMBIA, .

‘A quién interese

: ;Por meciio de la épresente hai:emoé confsta;r que la %éﬁoré ANA CRISTINA WEEBER
~-RIUZ con Cédula de Ciudadania nimero 45447775

i

‘Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

‘Numero o : 0570001970099345
Fecha d_e apertura 04/11/2004

;Cordialrﬁerité,

BANCO DAVIVIENDA

Ty P TN
™ o0 oA

“le
3 Banco Davivienda SA.
s NIT. 860.034.313-7



