FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

~ (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
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Ultima Actualizacion: 27-nov-2017

1 ‘0S PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

VALENCIA TIMOTE KATHERINE HASBLEIDY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQras O No.__ 53102386 F® m O | coL @ EXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

() SEGUNDA CLASE

O NUMERO

D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIA MES afo 1985 ]

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CLL 49 SURN° 77 Q-19

FECHA
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogota D. C.
DEPTO Bogoté D. C. MUNICIPIO BOGOTA D. C.

MUNICIPIO BOGOTA D.C. TELEFONO 4515549

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)

EMAIL kvalencia.ips.hco@gmail.com

- EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER TECNICO w
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. 13| 4. |5 6°% | 72 8°. | 9°. 10°.l1X. MES | DIC | ANO l 2002 l

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

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

UN (UNIVERSITARIA).

WODALIDAD _ No- SEMESTRES  GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION . No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS si NO 0 TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERO(A) 12 2011 35187
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(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 27-nov-2017

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA,O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pa [ mes [&__]ano [203__ J|omm [ mes [ aro |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA ASISTENCIAL Cra. 4A ESTE 5-26

4 TIE‘Q‘VIPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
i ANOS ] MESES

PUBLICO 4 2

PRIVADO 0 0

PARTICULAR 0 0

TOTAL 4 2

FI@MA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO L. . GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO 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 CERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del ¢.ligenciamiento m ) 26 /\bd 1em b’@ 03

FIRMA DEL SERV/DO!%VUBLICO O CONTRATISTA

/

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
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CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COW. ) SOPORTE.

-

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LT e
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FORMULARIO UNICO ENTIOAD REGEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  RentTAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DESALUD SUR OCCIDENTEESE.

NUEVO PAis Persona Natural
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) S IDMEWAP@E

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, KATHERINE HASBLEIDY VALENCIA TIMOTE -
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T. O No. 53102386 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.
Direccién CLL 49 SUR N° 77 Q-19 Teléfonos 3004028193 4515549
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
'NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD |  PARENTESCO
MARIA LIBIA TIMOTE 41317465 MADRE
EZEQUIEL VALENCIA VALENCIA 4481939 PADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO B e e oy VALOR:: = - =i d
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 28.800.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA ESSN‘}E\ SNCHERCDE; LA |SEDE DE LA UENTA| ,SA"Bg,}?r'i"A} '
BBVA AHORROS 074086687 LAS AGUAS $ 0,00
DAVIVIENDA AHORROS 570120055 KENNEDY $0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
VEHICULO UGV 516 $ 21.500.000,00

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

ENTIDAD O PERSONA ___CONCEPTO b . VALOR
GMAK VEHICULO $ 350.000,00

BBVA LIBRE INVERSION $ 670.000,00

ICETEX CREDITO DE EDUCACION $ 100.000,00
SANITAS SEGURIDAD SOCIAL $ 350.000,00
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FORMULARIO UNICO SIS moiona

> DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUSRED NTEGRADA B2 SERTISIoS
TODOS PORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ~ L_DE SALUD SUR ocCIENTE 5.

P Natural
L oy e SIDEAP®

e
BBVA TARJETAS DE CREDITO $ 200.000,00

FALABELLA TARJETAS DE CREDITO $ 100.000,00
OLIMPICA TARJETAS DE CREDITO $ 100.000,00
TRANSPORTE GASOLINA $ 300.000,00
VIVERES ALIMENTACION $ 400.000,00

TIGO TELEFONIA MOVIL $ 140.000,00

| 1.2 DE PAR-ICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |

a) En la actualida participo como miembro de las siguientes juntas Yy consejos directivos:
L ___ENTIDAD O INSTITUCION l 2 CALIDAD DE MIEMBRO j

b) A la fecha soy cocio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones: :
L CORSORACION, SOGIEDAD 0 ASOCIACION | . cALDADDEsocio =

C)En la actualidac: g O N ® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE No.

ccO cEQ TL.O

cter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

T OEThiTEBE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

"

s, o Noombio gy

FIRMA DEL UNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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Republica de Colombia
FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS

Parsoneria Juridica No. 3015 del 23 de diciember de 2002

Considerando que

RKatherine Basbleidy Yalencia Timote

C.C.53.102.386 Bogoti

Cumpli6 los requisitos académicos exigidos para optar al grado universitario, le confiere ¢l titulo de

Enfermera

En testimania de ello, se firma y refrenda con Jos respectivos sellos ol peesente diploma, en Bogoth D.C g los quince (15) dias del mes de diciembre ded afio dos mil once (201 1)

p— - e ".f"
3 / - et >

~: (;/.»‘f .;C?-t/':‘/’ A .ﬁ{'l! ,,,,,l_;:;‘?-"é”’_,f;[; e ""'\‘,.
_Sonia Herminia Roa Trujillo R‘}“ E“EF-"{a Btitrin dc Buitrago Virginia S#nchez Lopez
“ Vicerrectors Académica S 7 Aecana Secretarin General

Anotado al Folwo No, 00059 Libro de registro No, 02
| IBOSTPROOOITO
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ALCALDIA MAYOR DS SANTAFE TIE BOGOTA. DT

SECRETARIA JE EDUCACKON
o IRITM " TRANCEOO DE PALT A SANTANDIR®
‘Ne
lmencda DAME -1 LG4 lrsxips dn Setedtaria Edacocdnr  Lhe2
~ ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

-

En 18 ciudad de Santafié de Bogotd o sois (6) dias del mes de Diciembre de 2002 se reunieroa los
suscrips Recior v Secretane do ‘s Institucids Educstiva Dismital INEM "Famciseo de Paula
Santander™ | crendo por el Decrsto Nocional No. 1962 de 1969 y renovada su aprohacidn segin
Resolyciones No, 04374 de! 27 de noviembrz de 1989 y 936 del 29 de abal de 1953 ée la Scoretaria
ds Educacion de Bogos, D.C. y Directiva No. 53 del 23 de agosto de 1999 del Minsstene de
Fducecion Nocsonal, en el pivel de Fdocazidn Basica Secundaria y hMedsa Vocarional, con el fin de
formalizar ‘s graduacion v otorgar ¢l TITULO DE BACHILLER EN EDUCACION MEDIA
TEONICA 2 los alumres de Gltimo grado jomada de Ja mafiana.

Comprobada la situscion legal v académica do cada uno de los alumnos que cursaron ¥ speobaron
los estudios comespondicates al nivel de Educacidn Media . se procedid 2 orocgar el '[TTULO DE

BACHILLER EN EDUCACION MEDIA TECNICA, Fspecialidad CONTARILIDAD sl
graduando cuyos, apellidos, nombres v docwnento de identidod se relacionun a continuazicn;

VALENCIA TIMOTE KATRERINE HASBLEIDY  T.0. B50917-36735 SANTAFE DE BOGOTA DC
E$ fiel copia del Acta Gemearal No. 146 del 6 de diciembre de 2002, firmada por VICTOR MANUEL

RUIZ TORRES (Rector) y JOSE ALEJANDRO ROZO LOPEZ (Secretario)
Diacla en Bogota, D.C. 8 ks 6 dias del mes de diciembre de 2002,

= a0

VIGTOR MANUEL RUIZ TORRES JOSE ALEIANDRD ROZC LOPEZ
RECTOR SECRETARIC

GC 17 34,162 DE BOGOTA CC17.157.333 DE BOGATA

FoR

Colle 3 C st B2 2 T8 Conpreloor 273 116 08- Teigfne 264 65 06/ 773 53 T £ VAL nombapsssdmaul Girdp son - Boged 0L,




_~VICERRECTORA ACADEMICA
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Feruea b Avidza N2, 1015 A 25 & discrzbee 42 3007

FACULTAD DE ENFERMERIA

ACTA DE GRADO Ne. 0059

i la chudad de Bogota, D.C., 2 s quince (15) dias ded mes de dicienbre del aito dos mil ance 2011},
en 12 Fundacion Universisana Sanlas, awsorizads pro el efecto segiin ¢l registro SNIES No. 20538 do
conformidad con el acta N® 055 del Comsejo de la Facultad de Enfermerin, se realizo acta solemse
prosidido por la Vicenosoa Académicn SONIA HERMINIA ROA TRUNLLO, previo junmeento,
[ara olorgar ef tilo de

Enfermera

A Knthetive Hasbisidy Valosca Tunaté, oon cédule de cindadatla No. 53. 102.386 de Rapowd. quien
U0 y aprabé en s toealidad el plan de estadics reglamentario ¥ cmplic tedas los renuisitng
establecidos oo los reglamentos de Ia Fusdacidn Uaiversitaria Sanitns. Par todo ilo, 3¢ le hizo entregs
el diplania No. 11B0S7PROOGI 70 que o acradit par ejerces Ia profesion de Enfermerta,

B constancia de o averior, 52 Gnea 13 prosente acta en la clodnd do Bogoth D.C a los quinee (15)

93 del mes de diciembee dol aiio dos mil coce 011}
v /f.f
EIIRAN DE BUITRAGO

oo™ [

SONTA HERMINIA ROA TRUIITAO R

VIRGINJIA SANCHEZ LOPEZ

SECRETARIA GENERAL
Er fhel copiz Lomada 04 su eriging) 0 o
B0cid A 13 20 Ihoierehos e 201 | i i S
‘hﬁ >~
-

{
VIRGINTA SANCHEZ LOPEZ
STCRETARIA GENERAL

Aot af Felio N 00054 - | foea 02 02 15 Je Dicamiin s 201 |




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:

e S BV

KATHERINE HASBLEIDY VALENCIA
C.C. 53102386

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud |
de Victimas de Violencia Sexual

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

\M/nha Y anda Rbiz Va José Alfredo Morales Diaz
erente Profesional Especializado Talento Humano
Subred Integra Subred Integrada de
Se s de S4lud Centro rlente E S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

& | :
.-Sbedlleg ada de Servicios de Salud ‘ i ;:ES’BAR
Centro Oriente E.S.E. ALCALDIAMAYOR |

oenocotanc | PARA TODOS




§ Gy S e S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
: . Integrada e Servicos e ¢ 10 ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
5 FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

. Centro Oriente ES.E.

Bogota D.C

Sefiores:

Tormad 1ot ONel sTinéa SANITAS .

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

REF, autoriz icién para consulta de titulos Académicos

Yo,xﬂ‘\’\"e\’\@‘\'\%\()\@l& \bl@f\c’tcl TM en consideracion a que el articulo

15 de la Co titucién 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 * or el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamien’ - de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el cons’ ntimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o ‘ivulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimie” ‘0....”

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

enlfedrted A

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmen’ ;

1
Firma )
No. de docx"k;lento: : 53 1®) g'b%(é é&
Tarjeta prof‘(;ional No: 251 .

Direccion de:contacto: Oa/ / 2 4(1 S Y 7?@ =i C7
Teléfono: = A0 L/O ? ’8 ( q3

fs
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CERTIFICADO DE PRESTACION
- SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO

§

" El suscrito Profeslonal Especializado de Talento Humano del Hospital Centro
Oriente Il Nivel, Empresa Social del Estado, certifica que KATHERINE HASBLEIDY
VALENCGIA TIMOTE identificado(a) con cédula de ciudadania No. 53.102.388,

pre@to el servicio social obligatorio de acusrdo con Ia lnformacién relacionada a
continuacién:

Cargo: PROFESIONAL  SERVICIO SDCIAL OBLIGATORIO

(ENFERMERQ) CODIGO 217 GRADO O&
Fecha de ingreso: 7 de marzo de 2012 :

Fecha de retiro: B de marzo de 2013
Mumero de plaza: E 006

La anterior plaza fue asignada por Hospital Centro Oriente Il Nivel ESE mediante
Resolucion No.066 del 15 de marzo de 2012.

Dada en Bogota a fos siete (7) dias del mes de marzo de 2013.

Cordialmente,

JOHN Ausﬁﬁa mmcs \RDENAS
Prcfessonaj Esp‘eega!izado lento Humano

g

[
wmiiy "

£
Funcisnario/ Coniraiiste Nombre Figna Fecha =
Proyeciade Por Alvare Molang Siarra- N 7 de marzo de 2013
% Augillar Adminisirative D ; e :
Revlzado Par John Alberio Rameas Cardanas T 7 de marzo de 2013
Brofesionsl Especializado T.H.

Osclaramos guo hamos ravisada & presenis decumenlo ¥ lo sncontramos ajustacs e las ngrm:# y disposiciones En;;g?_éa“

% &
it RUNNTIRAAL & { W S A A% e W
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

)

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

mnnIscC -

tomatizad

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001423964925 1

14239649251

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 7’ 14. Buzén electrénico
5310238 6‘ - ‘ 9 Impuestos de Bogota [ﬂ 2 h
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificagion: / 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . |5 ‘3 ‘1 IOLZ 3 ‘ 8 ‘ 6 E T[ \ ‘ ‘ ‘ |2 003 ‘1 0 \0 1‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: AN 30, Ciudag/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. (1 [\ 1| Aeogetacnc. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
VALENCIA TIMOTE KATHERINE HASBLEIDY
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: AN ‘37. éigla
/ S b=
LUB!CACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. Bogota, D.C. lo]o[1]
41. Direccion principal
CL49 SUR 77 Q 19 BRR PERPETUO SOCORRO
42. Correo electrénico: 43. Apartado aéreo 44. Teiéfono . 45. Teléfono 2:
. [ ‘ | I
kata617@hotmail.com LT N VA AR L[] Jals[afs[s]alo] [ [ [ [ [ [ [sla7[7]e]7]s[1]4]e
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal ~ Actividiad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédigeq | 29, Fechaficis,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,6,9,2] 200 7[06]0 1] || /o)) 1> ~ L] EEEE 11
1217 _Li,JJ M ANV L1 L1
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ G} 4‘; o) T77 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
53. Cédigo: \ NN
¢ 2 10 i ‘ | ‘ | ‘ | l | | | | | | | | | | | |
20- Obtencion NIT
Usuarioz’aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo: | | | | | | l l l l 57. Modo
] O soec | | | L1 ]| []]

59. Anexos: Sl NO |:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

6LFecha: [2 0 1 3]0 5[0 2]

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

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

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo: Gestor |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

GUARIN GUTIERREZ MARY LUCY

Fecha generacién documento PDF: 15-07-2016 02:15:59PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Eacha: 14-07-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 12:50:10 PM

e gy INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

BEBSUOT 0L
CONTRIBUYENTE NIT 53102386-9 KATHERINE HASBLEIDY VALENCIA TIMOTE

Informacion General

Direccion CL 49 SUR 77 Q 19 B. PERPETUO Perfil Tributario
SOCORRO
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 4515549-3177973148 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

i i 1A KATAG17@HOTMAIL.COM
Dipcelanglaciiies Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax
o E PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ntemacion ds Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
+Fecha Inscripcion 02/05/2013 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
S NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 15424028 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 01/06/2007 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese AR

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacion: 16000950811

Fuente ICA TE TOCA

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

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogoté D.C. Colombia
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HECAL DA MAYOR
DEBOGUTA DL

SHCEBTARIG (1 &;&:‘L"u
¥ » 7 7 Lol ) 7 .-’Qi'”{r_;,ﬂgf‘mj‘.-‘ﬁ
Resolucion No 5838 de 23/05/201
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C
Por la cual se concede una autorizacion para el sjercicio profesionai.

- LA DIRECTORA DE UESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facuitades legales v en especial ias conferidas en el Dacreto 1352 de jutie de 2000 del
Ministeric de Salud vy, Resolucidn No. 0833 de ssptiembre de 2000, expedids por ef Secretario Distrital de
Saiud, y

CONSIDERANDO

Que ellla) sefor(a) VALENCIA TIMOTE 'M?HERME_ HASBLEIDY wentificado(a) con CC nGmere
33102386 expedida en BOGOTA D.C ha solicitado “atorizacién  del gjercicio  profesional  como

~ENFERMERO(A), segin thulo - que je oforgd iz FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS. & dia
15/12/2011, acta de grado No 59, Diploma No. 170 v registrado o ¢l libro 2 Folio 59 afie 201+

Que cumpli¢ con el Servicio Social Ciligatorio en aﬁiia}HOSPiTﬁL*CENTRG ORIENTE I NIVEL EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO - localizada en Bogota i}f(ﬁf,fﬁumm; &l periodo comprendido entre 07/03/2012 y

. JBi03/2013.

Que estudiada la documentacidn presentada por al soficitante esta cumple con fos requisitos establecidos an
las normas legaies vigentes; BE ; -
Que en virtud de o expuesto este Despache,

" RESUBLVE:

ARTICULO PRIMERG:. Autorizer g VALENCIA TIMOTE KATHERINE HASBLEIDY idsntificadol(a) con CC
nimerc 53102386 expedida en BOGOTA D.C para efercer is profesién de ENFERMERO(A} en ef Territorio
Nacional e inscribirlo para lakorar BRM DL, S See

"RTICULO SEGUNDO: Para laborar s zons. gecgréfine difarente al Distrit Capital, o autorizado debera
Snseribir su nombre en la Secrstaria da Salud correspondiente con e fin de ejercer 2l control vy vigilancia
conforme a la ley.

i 3y el a3
COMUNIQUESE Y CUMPLASE Bogotd, D.C_ 1§ - Jumis - 2003
Nada en Bogota, D.C. alos 23/0872012 A la fecha notifiqué personalmente al
i P Rt ¥ L B T 2 i i MR d’ i "
/ sl sefior (a) _(athennedd. Uadonin /7
Ak /é} | CC.#___38hor. are {3 i
= | 7t
WL i ?
ELSA GRACIELA MARTINEZEgHEVERRY e AL |
Directora de Desarroiio de Servicios. : 7
Aprobé  Martha Judith Fonsacs Susrez Y5 - i
) Raviso . Danlel Griiz BiCarmen Ross Gailagofy" b
Elabore © Vicier Sdnche W
Cra. 32 No. 12-81 i ;

Tal.: 364 3080
woww.saludcapiial.gov.co
infor Linea 195




21/111/2017 ReTHUS

ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional
del Talento Humano en Salud.

Tipo de ldentificacion * X Numero de Identificacion *
' Cédula de Ciudadania v | | 53102386
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacion consultada,
Se encuentra inscrito en el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx
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Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

) W Le1 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera KATHERINE HASBLEIDY VALENCIA TIMOTE identificada con la
cédula de ciudadania numero 53.102.386, no registra antecedentes de
responsabilidad deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por
la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontologica para el
ejercicio de la profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,

D.C., Republica de Colombia, a los veintiocho (28) dias del mes de noviembre del
afio dos mil dieciséis (2016).

Cordialmente,

EUGE ASANTAMARI MUNOZ
bogada Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co
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MEDICLINICO SANTAANA IPS Y CIASENC,
Corvers otz Mo § - 20 (25 TSN 1L 8.2 908760

Certificado De Salud Ocupacionsl

Fovha Dacumesio Nomibee

200640714 SMOX38S RATHERINE HASBLETDY VALENCTA TIMOTE
Sean Nachonalided Clsdad

I'sereninn volumbiang HOGAOTA

Fecka nacimicam Edad Luger sacimicatn

|9R5-00-17 SRS BOGOTA

Estado ghvil Teletono Ihreccion

Sollera 4515549 CALLE 49 S1R N 77-)-19
Escolarided Profesisn Ofichs

PROFESIONAL JEFE DE ENFERMERIA ENFERMERIA

- ——

ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Empresa Tiempo  Cargo Factores de Hesge Tipo d: Riesge  Epp
HOSHTAL CENTRO
ORIENTE/ HOSPITAL 30 | ENFENMERA EMLE M COMPLETOS
KENNEDY
Foowres danenge b Pde O Qurweo £ Bgoeswios N - Voo L : Lacadwon I': Prool bemlax O : Utooe
APTITUD
[] 77O CONUIMITACKGRES ((ueNO [~ AFTO CON LIMITACKNES (e [] A*TO CON LIMITACIONES (N0 AFTO
wrorfxrey o wx babaw) tpkar Bren oF 28 rea) pers et s bbor apoalia)
[X] APro soy conaraciones [[] apropaRA LABCRAR EX ALTURAS
Scgun cxamcses solicitalos par lx cinpros remitente
[X] Exansen oE useso [] sxanx vesuowicn [ examen ce sssas
[] amazano RAZON:
SOMEITTNO, VARICTS GRAND | BN MIFNMZOS INFTRIORES, VALORALION MO
INPRESION DIAGNOSTICA NUTRNION, T A R.\J:HN(FAD.‘.,IT\AR FAFTHTIAS ANTIVARICFS
(] scsnaer: s TuRAL [x] w0 o gLemsrmos pE proTEO0ON  [[] UsA LENTES PERMANENTE
5 CAPACTTACION EN $4) AREA DE -
VALORACION POR 5.0, ANIAL oo [X] azresion esepcaaLssTA
@ REALLZA CALNAS UN SULADOR mﬁs&ﬁs D ESOQUENA VACINACTON ADULTD
WARTTOS NUTRICIONAT FS
75 RECOMGNDACHIN CREMAS ADECUADOS, REALIZAR ACTIVIDAD
X HUMECTANTES PARA LA FEL FISICA, CONTROL OF PRS0, conTor, ] CPNTROR DE COMORAILIDAD 115
MRINCO PERAIXeD
[ srocoai

YO Kathenne Heshlsidy Valencia Tunome Meslificads con oéduls de sindadanis ST1N2386

Daclare qee no he omiudo vl dlterado la informacon sponads por m. L cusl es verex y # ajusm o mi condiclon ectaal ¥ real de la
wlud 3l mprean do Is enpress

’i&m !M

Dr. Gloow Rizoon W 1"acsonto: Kathorine Hashizite Valenoa Timewe
Cirhdov: 52153057 Registm: 73572012 Cédudan 53102386




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

5.0.5

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

CERTIFICA QUE :
KATHERINE HASBLEIDY VALENCIA TIMOTE

c.c. 53.102.386

ASISTIO AL CURSO

SOPORITE VITAL BASICO

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

Dado en Bogota D.C., a los 15 dias del mes de Julio de 2016.
Validez 2 anos.

TEL8069582 CEL: 3192078634~ /

3192859190 . ~
info@capacitacionessos.net Da‘"d I.Ondono
Sub Direccion Académica

www.capacitacionessos.net




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

S.0.5

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

CERTIFICA QUE :
KATHERINE HASBLEIDY VALENCIA TIMOTE

c.c. 53.102.386

ASISTIO AL CURSO

SOPORIE VITAL AVANZADO
CARDIACO

CON ,‘i"l LUCION 2003 DE MAYO DE 2014 Y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL 230101108
M. . CON UNA INTENSIDAD DE 40 HORAS

URGENE , 4d6len Bogota D.C., a los 8 dias del mes de Septiembre d%‘ %/ >4
Byl oo o4 /200" Validez 2 afios. =
Abhoee P eucion Nacional !
. TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190 . ~
Paola M. Vieda e o A David Londofio
Directora

www.capacitacionessos.net Sub Direccion Académica |l |
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Centro Oriente ESE.

SUBRED lNl‘_lFtGRADA DE SERgIClOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

ESTRA
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

GICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARI

CODIGO: ET-CAFT-011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

FECHA:

Distiguido Cliente: Con el dili

de este formul;

009 de 2016, de la Superintendencia N;

| de Salud. La reali

sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma
Activos y Financiacion del Terrorismo.

el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.22.2.1, de la Circular Externa No|
de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE, como entidad|
parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado def

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

(CONTRATISTA
OPS

e O

'PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

R [|swomorrmce O

SEGUNDO

ICUAL: ( )

PRIMER NOMBRE N L ;
dLENCIA Tirtove KaThef e 4—\4\6ﬁ>le_lD‘P
wom mo | ppenlincon | o Pt
lcc. m ICE D RC. D INUIP D 93|m5%’€, goem 9} .Q 2 003/+0 /01
passrorte (J Joo () fua: _J[esresmentEencorommie st (O
Rt et ivtilds PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1985/0A 13 oo O ¢ LowteiA CoOloreB1ANA
ESTADO CIVIL | PERsONA A cARGO NNUMERODEHOS R
ng) CASAB DIVOREXA) leN LIBRE 5 ‘ ! ? '.qa
| . PROFESION
. oo
MAGISTER UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO
o o (m] @ "0 - o (@] o | l
 DIRKCCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: :"s‘;:z&
C/.\we 494508 M@ - BOGOTA Q ONOINATALCA COLOMt 2 A 4513544
* CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
€t 6nE hor\mcn \. o rroriA (O IFAMILIAR [174] ARRENDADA (]
nl}:cagg“g&gl.(zcﬂm s CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
- T EL ( Y E i
~ PRIMERNOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION 'IDENI'NUI;[E(::?:] u L‘:m?l* nmgon
cc. O [ceORke O |NUIP (]
pasaportE [J  [orro () cuaL | ' ESRESIDENTEEN COLOMBIA: sI  No ] O | NACIONALIDAD: l

pp—

a
fROFESIOP:;L‘m D

[SOCIO

[EMPLEADO PUBLICO

. 2 s ACTIVIDAD ECONOMICA
O
st g v O PRINCIPAL: mummm: (m]
- - O
AGENTE AUTORETENEDOR
O

o O




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

'- Secretarade Salud SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
* FECHA: 2017-08-22

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

o e T FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

«0J
ACTIV DE LA EMPS 'DONDE LABORA Inomuum) .—..........--—J DVlCIOS BLUD

EXPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA INANCIERA TRANSPORTE U TLJEA

DTRA D CUAL: lr J

DIRECION DE LAEMPRESA |

m"““ B VENTAS ANUALES

T R [
INGRESOS MENSUALES | e ! HE 3

SALARIOS "9 om GASTOS FAMILIARES TW JAHORROS SALDO HIPOTECA
HMONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO ' 000.0c00

Y CUOTA VEHICULO .Smw VEHICULOS ﬂ .J DEUDA VEHICULOS
X s CUOTAVIVIENDA PROPIEDADES - DEUDAS TERCEROS
YTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* (OTROS ACTIVOS* (OTROS PASIVOS*
FOTALINGRESOS wsm TOTALEGRESOS Y. 0.0) | 1’000 00|

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS e

e

&‘M‘«
DIRECCION mumb/_pzmmnq

o\l 46 » b Mﬁ&&gﬂu Aocore

TeLEFONO

NOMBREENTIDAD | ~ TIPODEPRODUCTO
6 BN A A\vﬁ‘o

IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO

vommemmow | movermopucro | NowsRo

DESCRIPCION DEL. TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: [ ‘
IMPORTACION DEXI‘()RTACION Q{ANSI-‘I{RENCIAS 2TAMOS SERVICIOS 01@ D cuaL: | - ;

4. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
2 ) s 4 £ 0

ondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que s¢ pueda dar pl alo lado al respecto en la Circular

‘Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancra voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
B o
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintend ia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los que y gar¢ a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicntes fuentes (detalle, ocupacion,

profesian neancio. ete )

. Que cstos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici pl o modifiq
. No admiliré que tcrceros entreguen recursos cn mi nombre pi i actividades ilicitas pladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
dici p o modifique), ni cfectuaré i lestinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
o ré i i lquier ci ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
. Cuando a ¢llo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
on la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccié de cualquicra de los | i oenel 1 caso de que por|
plicacion de normas ionadas con posterioridad a la firma de este d se modifiquen las declaraci por mi efectuad imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
EERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE dc toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este o de la|
iviolacién del mismo.
7. Me p y obligo a
IORIENTE ESE.

al menos una vez cada afio los datos ¢ i ion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO




'- Secetasd e 530 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Subrec integrada ce Servicios de Saivd ) ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
‘._(;666% RESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ltimos meses o copia del ificado de ingresos y i + declaracién de renta si cs declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesi Indcpendiente/! por OPS: ia de | ios o Certificaci de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia def

comisiones o certi‘icado de i i [ de o b i0s de los wltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados +
declaracién de ronta si es Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresaz: Certificado de exi: ia y rep i6n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + d 6n de renta si es decl

1. Original Cert:zado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del ¥egistro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Insc:.pcion en el Rit Distrital.

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

FS. Fotocopia Dect wracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, exp de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sa el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con imi ante Notario Publico.
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: portados.( A dami venta activos, | ias, legados, donaci etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION 'EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
A LN .S BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTAD;
LA PROVENIZNTE DE OTROS PAISES. : : , st 0 L el : i ;

NSIDERACIONES

l.Quelosdaun;erscnulosmlicimdosmelptumleformulariochmocimiemodelClimlewntegidu iendo las disposici ci i impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los dares i ionales para la Py ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la 6n de datos les y que se idos en dichal
disposicion, no sen aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pr i 16 i y control del lavado de activos y el financiamicnto del terrorismo, por 1o que}
en principio su utilizacion no iria de una izacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

AUTORIZACION

Para efectos de i presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3

44 44 84 y/o cuz'quier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expres: aente:

A. Que para cfec:os de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitadas,
nuestros datos paia todos los fines pi les y les que comprende las actividades de p: ion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD IJEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sig: finalidad
a) El tramite do solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso dej
iacion de «cntratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y ell
cumplimiento de.ontratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g

Controlar el cur; limiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracién de estudios téenicos , estadisticas, encucstas,|
andlisis de tendci-sias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de i ion relativa a de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta def
servicios de salu_ y otros servicios rel ionados con la salud. j) Realizacion de sobre sati i mlouerviu'otptuuduporlaESEy/osusUnidadﬂquudm'uchervicioschdud.k
Envio de inform~ién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos|
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl: i licables. 1) bio de infc ién en virtud de tratados y acuerdos|
i i suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El iento vodra ser realizado di por citada Entidad o por los dos del iento que ella consid

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser id itid d feridos o divulgados para la lidad ionadas a: a) Las peronas|
juridicasquetie;cnlncalidlddcuociuduo\-imulndasnlnESEonUnidaduPruudodudeServiciuchalnd.b)la perad ios para el imiento de derechos y obligaci
darivadosdelos’mmlaseelebndoseonllESEy/olusUnidadn?ruudnruszq-vicimdeSllud,uleloomncallemlu,' igad ias de asi ia medica, at dos internos y|
[exteernos, entre iros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de i jecuci inacion y liquidacion de de comp! ta de bienes 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/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya|
lcualquir otra percona juridica legal izada para la inistracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos paral
lacceder al Sistorma General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en inadas situaci s io realizar ias 1 ionales de mis datos paral
IJc\mrplir con las *nalidades del tratamiento.

5. DATOS SENGIBLES: Que son fi ivas las alas p que me han hecho o me haran sobre datos p ! ibles, de idad con la definicién legal vigente. En|
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
relativos de la s:ind y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente lario de imiento del cliente o se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo |
de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERGONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son I las alas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido|

obligados a respenderlas




[} - Sesading SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CAFT-011
Subree Integrada de Senvicios de Sakud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
‘B omoiewese FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

ls. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del i de la infc ion son la Subred da de Servicios de Salud|
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incl enel bezado de esta izacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de|
los datos que se compartan, i o divulguen, en llo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro|
Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diago, nalgmg;ﬂmmwmnmgg,ﬂgmwm y cualquier otra personal

uridica legalm da para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevencion y control del fraude, INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ

de los datos les incluidos los sensibles y izao, de ser io, la ferencia nacional ¢ i ional de los|
mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

INOTA: 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".

IX. FIRMA Y HUELLA
COM.O CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO ERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

K

Firma Cliente / Rep Legal Huella Indice Derecho

1

1.Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del fu~cionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Extrevista: - g
5. Observacione:: 5. Observaciones:
ACE&ADO RECHAZADO
6. Resultado de !z Entrevista: (m] 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédvla




a E.P.S.Sanitas S

Organizacion Sanitas Internacional

CE-007 - 0000000100 — 2017

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS
Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 53102386

NOMBLZES Y APELLIDOS Valencia Timote,Katherine Hasbleidy
TIPO DE AFILIADO Titular
TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con éontrato De Prestacion
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 04/06/2013
ESTADQ DE AFILIACION Vigente
ESTADO DE SERVICIO Habilitado ,
REGIMEN Contributivo ‘

La presente se expide a nombre de Valencia Timote,Katherine Hasbleidy, a los 27 dias del
mes de noviembre del afio 2017.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido
para solicitar servicios médicos.

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordir~dora de Gestion de la Afiliacién.



SO&IEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

solo hay uno

-

-

CERTIFICA QUE:

Y i -:'\L{1~Ju

El(la) St ior(a) KATHERINE HASBLEIDY VALENCIA TIMOTE, identificado(a) con Cédula de
Ciudadan : 53,102,386, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

PORVEN R

La preser 2 certificacion se expide a solicitud del interesado a los 27 dias del mes de Noviembre de 2017.

e
S/

=

&
Gerente ¢ 2 Clientes



[T [ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
: . APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Contro Orinte £SE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

53102386 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
KATHERINE | HASBLEIDY | VALENCIA | TIMOTE
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
17/09/85| BOGOTA  |CALLE 49 SUR 77Q 19 | 4515549
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
SANITAS PORVENIR $ 2808000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
ENFERMERIA 01/01/18
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
kata6 1 7@hotmail.com 3004028193
Correo Electronico Celular

(7 @Lfﬂ N r\h—o ?LVL“J

Firma d7 Afliado Firma y Nomb)e Supervisor del Contrato

cC. 5696 B

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

(



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

05:15:14
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO s e
GENERAL DE LA NACION No. 101957383

Bogota DC, 21 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) KATHERINE HASBLEIDY VALENCIA TIMOTE identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 53102386:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién 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.

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



i

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 21 de
noviembre de 2017. a las 5:13:8, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cc.C.
No. Identificacion 53.102.386
Cadigo de Verificacion |582344972017

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el niimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

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

Qow = NI
fgom‘,\m Z§~
- SORAYA VARGAS PULIDO

Digit6 y Revis6: Via Web

IMMC s
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

” Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 * Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000
® siBor Pégina 1 de 1



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA

Personeria s
B No. 1903825

de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 21 de Noviembre de 2017 - 5:17 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 Bogoté
D.C., el sefior(a) KATHERINE HASBLEIDY VALENCIA TIMOTE, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA
No.: CINCUENTA Y TRES MILLONES CIENTO DOS MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y SEIS de BOGOTA D.C.

53102386

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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)
afos anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constltuye
inhabilidad para desempenar 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
Nacioén.

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

DY

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de 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

Certificado expedido sin costo alguno.

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 11_3R8GM_175
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



21/11/2017 ‘ ' Policia Nacional de Colombia

Siguenos en »

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 21/11/2017 a las 05:14:33 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 53102386 y
Nombres: VALENCIA TIMOTE KATHERINE HASBLEIDY
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
' identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas
cercanas. : ,
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parémetros establecidos en el
ordenamiento constitucional. '

Volver al Inicio

| POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
Carreca §9 N° 26-21, CAN, Bogotd bC
Alencion administrativa de lunes a viemes de 8:am o 12pm y 2pm @ Spm
Requerimientos ciudadanos 24 horas
linea de Atencion ol Ciudadano Bogota: (§71) 315911179112 - Resto del pois: 018000 910 600
FAX (571) 3159581 - E-mait lineadireciomipolicio.gov.co

Y onotaoaie @ Presiderjci? ! Ministerio 2 /é ,6, Gobieno : portal Urico
NUEVO PAIS de la Repdbiica de Detense ! i | entiea de Contratacion

Todos los derechos reservados 2011.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/1
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LADO

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 27/11/2017
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora KETHERINE HASBLEIDY
VALENCIA TIMOTE con Cédula de Ciudadania n#mero 53102386

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

CUENTA DE AHORRO PROGRAMADO QUE A LA FECHA SE ENCUENTRA
INMOVILIZADA

N#mero 0570000570120055
Fecha de apertura 29/07/2015
Teniendo a la fecha una antiguedad de 28 meses.

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S A






