SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.8.E.

LiSTA DE CHEQUEQ - VERIFIGACION DE REQUISITOS CONTRATISTAS

CO-OPS-FT-07 V2

Ne

OOCUMENTO

ESPECIFICACION

CUM}F NG CUMPLE
e

APLICA

ND APLICH

-

Fotecopla del documentc de identidad

Ceduiz de ciudadania

Cedula de Extranjeria

-

Formato de Heja de Vida Funcidn Pubiica

Completamente diligenciade y fitnade {sin tachones ni enmendaduras)

3 [Formato de declaracidn bienes v rentas Completamente difgenciado y firmade (sin lachones ni enmendaduras) - ]
Dipioma y acta de Bachiller para auxiliares / -
Diploma y acta de Bachiller para técnices »’f/.-
4 |Diplomas y actas de grade Ciploma y a<ta de Bachilier tecnélogos p -
Diploma y acta de grade de pregrado de acuerdo a |a especialidad -~
Diplema y acta de grado de postgrado de acuerdo a !a especiatdad - -_
/ﬂ"

Certificado de estudios adicianales

Curses, seminanos, dipiomados, enirenarmientes especifices, ele.

Certificado de experiencia laboral

Les certificados anexcs deben ser los mencicnades en {a Hoja de vida Funcion
Publica

Fotecopia de la {arjeta profesicenal 50§ -
ANEC - COPNIA - Colegics Profesicnales
{Medica, Bacteri¢loga, Fisiaterapeutas,
Quimicos Farmacéutice, Psicéloge (a), ate.

Tarjeta prefesional y/e certificado de inscripcién del ente reguiador y de cantraf y/o
RETHUS canfarme a la ley 1164 y ia Resolution 3030 de 2014

Hombres hasta 50 ancs

W

8 |Libreta Mititar - — —
Jévenes : Plaze de 1B meses parayér‘:’a(h’l';\;eta, una vez inicie contrate d‘/ L .
o |antecedentes disciplinaries, iscales y Persaneria |Centraeda rd
judiciales . @/ . =14 .
Procuraduriz Policla L o+
//

10

Antecedentes prefesionaies en los casos
que apligus

Abogados (consejo superior de la Judicatura)

K

Profesicnales en ingenieria o afines [COPNIA)

Actualizado con la aclividad econdmica reiacicnada con el objeto contractual

t1 [RUT
Actualizado con la actividad econémica y relacionade con €l objeto conlraclual gue f
iz |RIT P ]
<oincida con el RUT e
Examen pre ocupacional Vigente - Decrete 723 de 2013 {NO SUPERIOR A TRES ANDS} .._.—'{

13 | Para todo ef Personai General y visiomelria e i
Para connd.uctores ¥ auxiliares de General, visiomelria y audiometria /
mantenimiente

Auxiliares de Enfermeria.- Curse soporte /

vital bdsico vigenla - V8 ~

Auxiliares de Enfermeria Ambulancia .- g

LCurso de seporte vital avanzade vigente -

ACLS v cursc APH 4=

Auxiliares que realicen actividades de o~ -

vacunacidn.- Curso PA( « Piite

Médicos Areas de urgencias.- Curso de 4,‘»“"

soporte vital avanzade vigente - ACLS 7 A
Cursos poc Habilitacién que debe tenerse  [Enfermeras.- Soporte vilal bdsico vigente - f

14 1" N -

vigentes segun perfil V8 * L
Enfermeras dreas de Urgencias.- Soparns -
vilal avanzade vigente - ACLS y Cursa de o
Administracién de Medicamentes

i
Tecndloge de Radiclogla, Auxiliares de a
Ddontolegia, Ocantdioges y Médicos
Radidlegos.- Camet de radio proleccidn 305 ]
Conductores.- Licencia de conduccion - f e
constancia de cemparendas. Cursc de )
primeros auxilios y primer respondients Y
15 |Cursc de Aituras Area de Mantenimiento

Perfiles.- Médicos, Médicos Especialistas, Odontdlogas, cdantdlogas N

Pafiza de R bitidad civil fesi \ Especialistas, Profesicnaies en Enfermeria, Bacteridloges, Instrumentador /"

16 ;“ eszuns? A” amggmii‘r; esiana quirargice, fisioterapeuta y terapeuta respiratoria- LA GARANTIA DEBE ESTAR -

tvalor amparads minimo I CONSTITUICA DN CUALQUIER ASEGURADORA QUE AMPARE MIN:MD 100 ]
SMLMV) - VIGENTE UNA VEZ SUSCRIBA EL CONTRATO Tl -
17 |Fara e! case de salud mental Certificado de antrenamienta en salud mental A -
&
Certificacién de afiliacién a seguridad secial - o]
18 [en salud yio SOPORTE DE AFILIACION ARL |-
COMO INDEPENDIENTE

1o |Auterizacién de verificacion de Tiulos Para todos s perfiles a sxcepeitn Bactilleras. -
debidamente firmado

OBSERVACIONES:

NOMBRE

QUEEN RECEPLIONA Y VERIFI

FECHA: & &
T

12







FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA
A g Persona Natural
. L. 190 de 1995, 489 y 443 de 1998
{ibertod y Orden (Leyes 190 do y 443 de 198)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO TELL.'DO { O OE CASADA) OMB?S
Plvanze Corral 0 ,7 el ()omﬂqnm
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD 7 PAIS

ce ®ceOrasO No. JoH G2 CET F®m (O | coL.® extranERO O

LIBRETA MILITAR

prMeracLAse (O secunpactase (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DE GCORRESPONDENCIA

FeciA  pia [L4]) mes (1.0 aro 1990 Cif 5™ H# 2963 gor

PAIS Colombia PAlS prx/ofﬁb“* DEPT aﬂC/!th Moicq
DEPTO Ly CA napicricy MUNICIPIO ’36—‘5]0 fd

MUNICIPIO ,%mcqur:- TeLerone D14 4SS P4 6T eman /cff/gfws/émm@bi

2 8 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 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

4 EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: ™
PRIMARIA SECUNDARIA MeDiA | FECHA DE GRADO

Jo 20 | 30 40 {50 | o Tor | bo. | .| 10 " MES ANO » I

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA © MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTAHA SIDO PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO | NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINAGION No. DE TARJETA ’
ACADEMICA | APROBADOS - st | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PRDFESIONAL '
— L )
e 4 X feencoldoual en Aor pdmmphiahvoy |04 120 L B I
Ic 4 K | [eenco kiboal cnpue €nfemmenes (S 210 |

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

(o Diowa LOHABLA | LOLEE | LOESCRISE )
B > R | B |[MB|R|B |[MB|[R B |MB
Jngle) x K K
.. _J

M




K] EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA QO ENTIDAD ; P /. PUBLICA PRIVADA PAIS, p
S0ber] 7k @ac/q b Sepicros ksl | x Colombicr
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Cunchparrares Bagofa
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
445 24350 pia ] mes (0.8 ano Dot (o o] mes [ Javo [, ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA ._‘DJRECC]ON
Pox_pd ik o0 fac turaccon wag #51B-Ac w00
EMPLEQC O CONTRATO ANTERICR -
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA ﬁAIS ; .
Hopiteil Vil Hemenc X olvnir e
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Oa?://ﬂa/wafco 120 Flofe
TELEFONOS FECHA DE INGRESQO FECHA DE RETIRO
?30000@ ola [a] mes [0€] avo B.odol | oia Byl wes ARO
CARGC O CONTRATC DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO GORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [t mesl . Jaol . ol ] mesl  Jamol |
GARGO O GONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ

DiA’llMESlllANOhll} D[AE] MESE]ANOE
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION




s

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPQ TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERQ DE AROS Y MESES.

4 R R TIEMPO DE EXPERIENCIA ™
PACION
QU _ AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADG DEL SECTOR PRIVADO

el
TRABAJADOR INDEPENDIENTE b é

TOTAL TIEMPC EXPERIENCIA é 6

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJSO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO ® ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICDS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULQ 5o. DE LA LEY 190/95).

j%’ O i lf'lﬂéfc 201 q’ 59\30’)&‘— - (‘(_)ﬂ(//ﬂa/}’{;xr‘(‘c,?.

Ciudad y fecha de diligenciamiento

Jmé/ mdenca AlpapzC.

FIRMA DEL SERVIOOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO GUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CDNSTATADAFRENTE ALDS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADDS COMO
SDPORTE.

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000817770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co




ENTIDAD RECEFTOR
FORMULARIO UNICO

s PO DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
TODOS POR UN Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVB PAis PERSONA NATURAL

PAZ EQUIDADL EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

N

DECLARACION JURAMENTADA -
- 1.1.DEBIENES Y RENTAS

YO'JIc‘“’“/{'f (.’\C‘)/“J';‘"ir)rﬁ /l\ll)"cff,}(.(v (‘Cw‘u O

IDENTIFICADO CON: (€.  C.E. T.I. P e G2 e By CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais 7 ﬂ}(/})q /J/‘C,J |Departamento (e 5’/7(/['?’?-’3' SOy [Municipio ACE {‘C, -
Direcmon( ir 52 ﬂ 2G - (55 Ser |Teléfonos R fef 445 %5:/6/
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS - DOCUMENTO DE IDENTIDAD : PARENTESGO
o flc { Jrec v P limanze, Aol lo BGI6 ¢ ey P P
Al Dicneg oy llo O "’u':?)i R AL 177
il Jerple th _p© lirnense e et 625 §Cns i g

DECLARD, EN CUMPLIMIENTD DE LD DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISD 3°, DE LA CONSTITUCIGN POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULDS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1895, PARA TDMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATDS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LDS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSDNA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los mgresos y rentas que abtuve en el "llitimo" afio gravable fueron:

_“CONCEPTQ . . Sl TET AR
SALARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES ' i
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS jtiok coc? ~
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL $/6¢02 coD -
b) Las cuentas cornentes y de ahorro que poseo en Cot ombra y en el exterior son:
{ "m /Uf cic /Cf \heaC Yo 022207 7 e f <
¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
./ TIPODEBIEN . e IDENTIFIGAGION DEL BIEN ... s vALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE




At v . DE. BIENESIY.RENTAS (CONTINUACION) B0 b ot

d} Las acreencias y obhgacnones wgentes ala fecha son

CEPTO# s

.:.r 3

+:ENTIDADO INST UGION:

(=2
P=rg

Ala fecha soy socso de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asoc:lacmnes

‘CORPORACION;.SOCIEDAD 0 ASOGIAGID

GIEn la actualidad: Si m tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTOC DE IDENTIFICACION  §°
C.C. C.E. T

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

farma acasional o permanente son las siguientes:

' ' 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ‘

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES R . ~ FORMA DE PARTICIPACION

\56 !%Oﬂ):}@”CQA(h’UnZQ @ Bajuts J&,-12-2017%-

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCIDN AL CLIENTE No. 018000-917770




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

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT PM-GRIFT-05
Fecha de Diligenciarmiento Dia J 56 Mes J - Ao 201 7%
Clase de Vinculacion Provaedor I:‘colaboradm [Z] EAPB |:l Otro |:]

PERSONA NATURAL

Nermbre Completo Jf(f/y C}?}}ﬂ,’)"q ﬂlma[?7a Ca”(f //0
cC II, CE Tl Olro ‘__'J [T()-” QZ‘? < 55
Fecha Nacimignto oia (I Mes j',O Afio iqq O I Lugar Nacimiento | Ft_}ma,’ﬁo’(' C”Oﬁ?clfmfwr?cz((

Profesién, Ocupacién u Cficio AU)( I}C/mﬁbh’a/‘ UO Fecha Expeditién Documento 04 -0~ ZCOGI’ .
Diraccitn Residancia C!/ 5 3 #(2 9 'GS nISYS Teiéfono (s) ‘B) 4 i{ { S’- %q é {
Ingresos Mensuales J ! 506 ZJ 3 Egresas Mensuales J”O(_)O Ned9)

Oflros Ingresos diterentes a Ja relation contractual Sl NO A Clros ingresos Mensuales

Conceplo Otros Ingresos

((.)-O/}f rC{ Correo Eleclrénico CI(Y{& Oﬂ-))aﬂ(afl@}lalmaf). oWy -

Marque con una {x), segin corresponda, por su Perfil, Cargo o Profesitn:

ND ; Tiane Reconocimiante Plblico? Sl D NO

Estado Civil

iManeja Retursos Plblicos? ]|

¢Ejerce algun grado de Poder Plblico?

i
=
@]
[
m
w
&
El
]
=
o
c
=1
®
o
o
I}
=1
2
o
]
c
o
a
8
3
[
2
@
@
x
b3
=
] b}
o
&
=
2
=
[=]

Nombre o Razon Social Nit DV
Tipo de Empresa Pablica ___,Privada ' Mixta ' Seclor de fa Economia CHuU
Fecha de constitucién en Camara de Comercio E-mail

Direccién Ciudad

Dficina Principal
Teléfone (s) Tiene Sucursales Si NO
Representanie Legal Nombre Completo
cc [_ ] e [_] = [ _Jowo[ | Ne

Representante Legal Dirgccitn Tel&fono

Identiticacion de Accionistas que lengan directa o indirectamenta méis del 5% del Capital Sotial, Aporte o Participacion.
. , £Por su actividad 0 cargo goza de Reconocimierto Plblico, Podér Pdblico y/o Recuisos
Tipo ID Nimerc ID Nembre Completo Pabiicos ? Marque 810 NO y aspecilicue.

ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

¢ Realiza transacciones en Moneda Extranjera? Sl El NO | A Cud!
;Poseé productos Financieros en ef Exterior? St |:| NO }L Cud!
Producto Nimero Producte Moneda Monto Entidad Pais Ciudad

Todus los espacios te este formularic deben guedar diigenciadas, par 1o tanto en aquellas que no tenga informacién por favor escriba N.A. { No aplica).




SUBREQ INTEGRADA OE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

DEGLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Coclaro axprasamenia que:

1. Mi aclividad, profasian u oficio de la persana Natural o Juridica es licita, se ejerce denitro del marco lagal y ks recursas que pasaa no provienen de actividades ilititas de las
contempladas en el Cédigo Penal Colombiano,

2. La informacian suminisirzada en este decumanto es veraz y verificable y me compromete a actualizara anualmente. El incurnplimiento de esta cbligacién faculta a la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E,S.E., para revocar y/o rescindir unilateralmante al cantrato.

3. Los recurses que se deriven de esta relacion contraclual na se destinaran a la Financiacidn det Terrorismo.

4. Manifiesto que no he sido declarado responsabie judiciaimenta por la camisién de delitos contra la Administracion Publica cuya pena sea privativa de [a libertad o que afeclen
el patrimonie del Eslado o por defitos relacionados con ia pertenencia, premocién o financiacitn de grupos ilegaies, delilos de lesa humanidag, narcotrafico o Gorrupcian.

5. Los recursos que poseo provienen de Jas siguientes fuentes (detatle acupacién, oficio, actividad ¢ nagocio):

Origen de Ingresos: Ao:( !AC/;‘I)H’)}}}U#{ O

CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES

1. Los dalos persanales solicitados en el presente formulario de conacimiento dei cliente son recogidos atendiendo ias disposiciones e instrucciones de la Superinterdencia
Nacionai de Salud y los estindares intefnaciongles para preverir y controlar ef Lavado de Activos v 1a Financiacion del Terrorismo.

2, Que canforme ¢con o dispuasto por ef literal b) da la Ley 1561 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de datos persanales y que s& encueniran contenidos en
dicha dispasician, no son aplicables a las bases de dalos y archivas que tengan por finalidad la prevencion, detecckin, maniloreo y control del Lavado de Aclives y el
Financiamients del Terrerismo, por k que en principia su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular.

3. La Subred Integrada da Servicios de Salud Sur £.8.E. podra terminar unifateraimente e inmediatamente el vincula contractual, cuando el praveeder, cotaborador, EAPB u
otro, llegaren a:

*+ Estar vinculados por parte de las auleridades compelentes a cualquier tipo de investigacion por delitos de narcoiralice, financiacion dafl terrorismo, terrorisme, lavade de
aclivos, lastaferrato y/a trafico de estupelacientes,

* Serincluidos en listas vinculantes de acuerdo con lo estipulado en la Manual SARLAFT,

* Ser condenado por parla de las autoridades sampetentes par cuakquiera de los delitos fuenie del Lavado de Activos ¥ Ia Financiacién del Terrorismo deseritas en el Codigo
Penai Colombiano.

4. Autorizo ser consultade en listas o bases de datos que permitan preverir el Lavado de Activos y 1a Financiaclén del Terrarismo en 1a Subred Integrada de Servicics de
Salud SurE.S.E.

FIRMA Y HUELLA

Coma constancia de haber leido, entendide v aceptada ko anterior, declare que (a informacion que he suministrado es exacta en todas sus partes,

tirmo gl presente documento a gy / - dlas dei mesde --, ?— del afio 20’? , en |a ciudad de BOFIO?LQ

ey (O/?J?aﬁc:aﬁ//mffg’oz@.

FIRMA PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL

E£SPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED SUR - INFORMACION DE VERIFICACION

Nopmbre Completo de — ﬁ[ - g —_ . .

quien varifica { k)f?t ov XD Z?)Qb /:) oe Cargo wao é c,é,@((_,fzbfu’cla_}‘,_
pvg

Fecha de Verificacién . , ‘} AR €2, Hora Firma ‘mm \ {@w

Chservaciones




gy
S

Fdenbificad ooV

Bar!
Puor l,!éli.’!f."f::';;}_u’ti'*fza} L
al wiuel Dp Huptengitn 1

Nz reaguicre regisiea o

Expehite por ef #lnis..




ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

' [nstitucion Educativa Departamental

“Monsefior Agustin Gutierrez”

Creado por ordenanza No. 062 de diciembre 3 de 1996 DANE: 325279-000451
Aprobacion Res: No. 004548 de 2003 Inscripcion: 390
Adultos Res: No. 009847 de 2005 Nit: 832001673-1
ICFES: 008508 Telefax: 091 848 5490

COPIA DEL ACTA GENERAL DE GRADUACION No. 53

Enlaciudad de Fomeque alos un (1) dias del mesde diciembre del afio 2007 se reunieron con el fin de formalizs

n

la graduacion de los alumnos de 1ltimo grado, los suscritos Rector y Secretario en la Rectoria de la Institucid
Educativa Departamental "Monsefior Agustin Gutiérrez”, autorizada por la Secretaria de Educacién
Cundinamarca, para otorgar el titulo de Bachiller Académico con énfasis en agropecuaria y empresarial, seg
Resolucion No. 4548 del 19 de noviembre de 2003. Comprobada la situacion legal y académica de cada uno
los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Académic
segun los programas vigentes, se procedié a otorgar el Titulo de Bachiller Académico al graduando cuyq
nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

Almanza Carrillo Leidy Constanza
T.190101177717 Choachi

&

Esta acta consta de 89 alumnos graduados, comienza con el nombre de DIANA MARCELA AGUDELO
GUASCO y termina con el de SANDRA PATRICIA YATE TURRIAGO.
Dada en Fomegue a los un (1) dias del mes de diciembre de 2007.

Firmada y sellada por MANUEL DARIO SARAY MILLAN (Rector) y LUIS FRANCISCO GOMEZ
LIZARAZO (Secretario).

Firmado y selladO oo, .. .
LO B CeP TR YL
BAonseitor

a’
i
4

ip :
/ MANUEI{DAB%(X SARAY MILLAN
ector

NO REQUIERE AUTENTICAR, DECRETQ 2150

Secretario

%
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") PREDESALUD

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMA!NO

Acta de Certificacion No 058

En la ciudad de Bogotd D.C., el dia 20 de Abril de 2013, se llevé a cabo el Acta
de Certificacion, presidida por la Dociora MARTHA LUCIA RAMIREZ
SUAREZ, Directora de la Institucion, en la cual “PREDESALUD »
Educacion para el wrabajo v el Desarrolilo humano, debidamente autorizado
por la Licencia de funcionamiento N° 08- 6319 del 30 de Octubre de 2009, de
conformidad con el Acuerdo Ejecutivo No. 0388 del 03 de Agosto Te 2010 del
Ministerio de Proteccion social y por la Resolucion No. 08-0613 del 27 de
Agosto de 2010 de Ia Secretaria de Educacion de Bogoti D. C., y previo el
Juramento reglameniario, otorga a:

ALMANZA CARRILLO LEIDY CONSTANZA

Identificada con C.C. N° 1.071.629.683 de Fomeque

. EL CERTIFICADO DE
APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS
Certificado N° 3199

Por haber cursadc y aprobado el programa de: .

TECNICO LAIBORAL EN AUXILIAR ADMINISTRATIVO
EN SALUD

Cumpliendo los reguisitos Académicos de 7.800 horas tecrico prdcticas y las
exigencias establecidas en los reglamentos de la Institucion. E1 Fe de lo
anterior se firma la presente Acta de Certificacion, en In ciudad de Bogotd
D.C., a los 20 dias d-l mes de Abril de 2013,
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprabado por el Ministerio de Sajud, Acuerdq Fjecutivo N° 31 del 12 de Febrero de 1999

Actualizacion del programa Acuerdo N°'164 del 18 ‘de Marzo de 2010, Emitido por la Comision Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud, Registro Programa N° 15-096 del 20 de Agosto de 2010,
- Emangda de la'Seéretirla dé"’Edi.i:c'é'Cié‘n”“dE”Bd""b'té‘g D.C, ;
Acuerdo No. 00314 del 10 de Diciembre de 2015 Comision Intersectorial para ef.gralento Humano:en Salud, Registro del
Programa No.15-021 de) 17 de Junjo de 2018, Emanada de la Secrataria de Educacion de Bogota D.C.

ACTA DE CERTIFICACION N° 035

'ACTA INDIVIDUAL N° 15463

En Bogota D.C, a los 09 dias del Mes de Julio del afio 2016
LEIDY CONSTANZA ALMANZA CARRILLO
Identificado(a) con Cédula de Cludadania N°1.071.629.683 De Fomeque (Cundinamarca).
Curso y Culmind Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

»»a4  Anotado en el Folio 15463 del Libro 06 de! Registro de FUSDE
;omsm@%‘;‘ .
FUSDESA &}

DIRECTOR
ACADEMICO—

N GOMEZ

DIRECTORA SECRETARIO ACADEMICO

y Licencia Funcionamiento N° 1330 del 22 de-Abril de 1999; Emanada dé la Secretarla de Educacién de Bogotd, D.C.




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E.

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS

ADM-CTT-FT-22 V1

Una vez revisado el archivo general de la Subred integrada de Servicios de Salud Sur E.SE,
se encuentra el registro de ALMANZA CARRILLO LEIDY CONSTANZA,
identificado (a) con la Cédula de Ciudadania No 1.071.629.683 quien ha prestado sus servicios en esta

NIT.900.958.564-9,

LA OFICINA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Entidad a través de Orden o Contrato de Prestacion de Servicios asi:

N&v)ﬁ,‘?gﬂ‘oo PLAZO DE EJECUGION
oE VALOR UNIDAD
PRESTACION OBJETO/PERFIL TOTAL SERVICIOS
TA DESDE HASTA CONTRATO | DE SALUD
SERVIGIOS
' — - APGYO ADMINISTRATIVO AL AREA DE
2214pE 2010 | de;g{‘g’ de 18 d‘;[’}‘f(‘}m de FACTURACION COMO AUXILIAR DE $661.500 He\gigs A
VENTANILLA
17 de junic de 31 de agosto de APOYO ADMINISTRATIVO COMO VISTA
2382 D& 2010 2010 2010 AUXILIAR DE VENTANILLA $2.362500 | permosa
1de septiembre | 15 de octubre de APOYO ADMINISTRATIVO COMO VISTA
4304 DE 2010 de 2010 2010 AUXILIAR DE VENTANILLA $1.417.500 | permosa
16 de octubre de 20 de abril de APOYO ADMINISTRATIVO AUXILIAR DE VISTA
4682 DE 2010 2010 2011 VENTANILLA $6.142500 | yrrMDSA
1 de mayo de 30 de noviembre APOYO ADMINISTRATIVG COMO VISTA
1007 DE 2011 2011 de 2011 AUXILIAR DE VENTANILLA $6.861.000 | epriosa
1 de diciembre | 6 de enero de APOYO ADMINISTRATIVO COMO ' VISTA
3556 DE 2011 de 2011 2012 AUXILIAR DE VENTANILLA $1.179.600 [ pepmosa
11 de enerode | 29 de febrero de APOYQ ADMINISTRATIVO COMO VISTA
0137 DE 2012 2012 2012 AUXILIAR DE VENTANILLA $1671.100 | permosa
1demarzode | 31 dejulio de APOYO ADMINISTRATIVO COMO VISTA
1903 DE 2012 2012 2012 AUXILIAR DE VENTANILLA $4.915.000 | epMosA
1 de agosio de 31 de octubre de APCOYO ADMINISTRATIVO COMO VISTA
2853 DE 2012 2612 2012 AUXILIAR DE VENTANILLA $3.000000 | pepmosa
1 de noviembre 15 de enero de APOYOQ ADMINISTRATIVO COMO ) VISTA
4T4BDE2012 | 4o 2012 2013 AUXILIAR DE VENTANILLA $2500000 | nermosa
16 de enero de 31 de eneso de APOYO ADMINISTRATIVO COMO VISTA
0672 DE 2013 2013 2013 FAGTURADODR $515.000 HERMOSA
16 de febrero de 30 de abril de APOY(O ADMINISTRATIVO COMO VISTA
0930 DE 2013 2013 2013 FACTURADOR $2575000 | peRmosa
1 de mayo de 30 de sepliembre APOYOD ADMINISTRATIVO CCMO VISTa
1751 DE 2013 2013 de 2013 FACTURADOR §5.150.000 | Lepmosa
1de octubre de | 31 de octubre de APOYO ADMINISTRATIVO COMO ‘ VISTA
6567 OF 2013 P 2013 FACTURAOOR $1.030000 | permosa
1 de noviembre 7 de enerc de APOYC ADMINISTRATIVO COMO VISTA
9285 DE 2013 de 2013 2014 FACTURAOOR 2300323 | pgrmosa
0GG0e OE 8 de enero de 3 de agosto de APOYQ ADMINISTRATIVO COMOD 48 '274 667 VISTA
2014 2014 2014 __ FACTURADOR 274 HERMOSA
05798 OE 1 de septiembre | 3¢ de noviembre APOYO ADMINISTRATIVO COMO $3.245.667 VISTA
2014 de 2014 de 2014 FACTURADOR 245, HERMOSA
09213 DE | 1dediciembre | 15 de enero da APOYO ADMINISTRATIVO COMO $1.605.000 VISTA
2014 de 2014 2015 FACTURAGOR -608. HERMOSA
00086 DE | 16deensrode | 31 demayo do APOYO ADMINISTRATIVO GOMO $4.990.500 VISTA
2015 2015 2015 FACTURADOR -990- HERMOSA
03094 GE 1dejuniode | 30 de septiembre |  APOYO ADMINISTRATIVO | COMO $4.46.000 VISTA
2015 2015 de 2015 FACTURADOR-CONSULTA EXTERNA 436 HERMOSA
04960 DE | 1deoctubre de | 15 de enero de APOYO ADMINISTRATIVO | COMO $3.881.500 VISTA
2015 2015 2016 FACTURADOR-CONSULTA EXTERNA 881, HERMOSA
Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co Pagina 1 de 2




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

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS

ADM-CTT-FT-22 V1

00293 DE 1 de febrero de 30 de abril de APOYO ADMINISTRATIVC | COMO $3.552.000 VISTA
2016 2016 2016 FACTURADQR-CDONSULTA EXTERNA e HERMQOSA
01637 DE 1 de mayo de 31 de mayo de APQOYQ ADMINISTRATIVO | COMO $1.184.000 VISTA
2016 2016 2016 FACTURADOR-CONSULTA EXTERNA i HERMQSA
01733 DE 1 de junio de 31 de agosto de APOYO ADMINISTRATIVO | COMO $3.562.000 VISTA
2016 2016 2016 FACTURADOR-CONSULTA EXTERNA i HERMDSA
006404 DE 1 de septiembre 31 de diciembre
2016 de 2016 de 2016 AUXILIAR ADMINISTRATIVQ $5.200.000 SUBRED SUR
000902 DE 2 de enero de 15 de febrero de
2017 2017 2017 AUXILIAR ADMINISTRATIVD $1.950.000 SUBRED SUR
004620 DE 1 de marzo de 31 de agosto de
2017 2017 2017 AUXILIAR ADMINISTRATIVO $6.500.000 SUBRED SUR
31 de
008684 DE . 31 de octubte de PRESTAR SERVICIOS DE APOYO ALA
2017 septiombre da 2017 GESTION ADMINISTRATIVA $8.012.427 | SUBRED SUR

La presente certificacidn no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un Contrato por
prestacion de servicios para independientes regulado por el Manual de Coniratacién de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E y demas normas concordantes.

Se advierte que la informacidn contentiva de 1a presente certificacion fue tomada de la base de datos y

archivo en fisico que reposa en la Entidad.

Para confirmar los datos que contiene esta cerificacion o solicitar informacién adicional favor

comunicarse al Area de Contratacidn, linea telefénica 7428585 Ext. 1153. Codigo de Verificacion

<CFE1QB:<

La certificacién se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado {(a), para ser presentada a QUIEN

INTERESE a los 21 dias del mes de octubre del 2017.

OFICINA DE CONTRATACION

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA
CONTRATISTA
Proyactado por; Leidy Pacla Henao Arclla Tecnico Tunal Subred Integrada de Servicios

Adminsitartivo

de Salud Sur E.S.E.

=

el que hemos

En cumplimiento de los principios administrativos previstos en el Cddigo Procesal Ad
joperando de conformidad con lo dispyesto en |a Ley 489 de 199a hasta fanto se asegure la opamcnén da s Subred Sur, a fin de evitar vecios & :nsegundad jurldica.

) a5 presentes actuaciones administralivas se ejeculan en cumplimiento con lo establecido en e! arliculo 2 de! Acuerdo Distrital 641/2016 del Concejo de Bogold con el cual se efeciud ta
reorganizacion del sector salutd de Bogoté, con base en lo dispuesto en la Ley 480 de 1998 qua regula la modificacidn de las entidades piblicas mediante las figuras de
Feestruciuracion, fusidn, supresién o liquidacién; en el presente caso de fusién, no implica solucion de continuided para e! ejercicio de la funcion o prestacién de! servicio.

y de lo Contenci Administrati

. s continuara

isado i preasenle documento ¥ kb encontrames ajustado a las normas y disposicionea iegales y por tanto lo presentames para la respectiva firma.

Carrera 20 Mo. 47 B - 35 Sur

Cddigo postal: 110611

www, subredsur,gov.co

Pagina 2 de 2







CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2113895

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Febrero de 2018 - 8:20 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones € [nhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior{a) LEIDY CONSTANZA ALMANZA CARRILLO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL SETENTA Y UN MILLONES SEISCIENTOS VEINTINUEVE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y TRES de
FOMEQUE

1071629683

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Ceriificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
fas 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:

ta certificacion de antecedentes deberd 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 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones gue figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

Certificade expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y fas
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 cerificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

o D_VZ..,.

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de 1a pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez cornuniguese con 1a Personeria
de Bogota D.C.

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

El cédige de verificacion para fa aute nticidad del documento es: 2_9NXBV_208
Link de verificaciéon -> http:/fwww.personeriabog ota.gov.cofantecedentes-disciplinarios




CONTRALORIA

GENERAL 0E LAREPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consuitado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy jueves 22 de
febrero de 2018, a las 08:15:36, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC S SN
No. Identificacién 1071629683 ;;j_:';-. '_
Caédigo de Verificacion 1071629683180222081536 =

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, sier :'pi'ey' cuando el tipo'y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacién, coincidan con los aquf tegistrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre dé 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

") =
LA & il =

SORAYA VARGAS PULIDO

Digité y Revisé: WEB
TR

Con el Codigo de Verificacidu puede constatar la autenticidad del Certificado. ..
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de |
% : Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




[OF~ ET]i
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES .VEVIEI.B

08:14:56
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de of
GENERAL DE LA NAGION No. 106293855

Bogotad DC, 22 de febrero del 2018

{a PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRD, el(la) sefior(a) LEIDY CONSTANZA ALMANZA CARRILLO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1071629683;

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 penaies,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los falios 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 pabiicas 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 la ley 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 informacian
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/Awww . procuraduria.gov.co/portal/ante cedentes .htmi

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

ATENCION :

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

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




22{2/2018 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:16:52 horas del 22/02/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1071629683
Apellidos y Nombres: ALMANZA CARRILLO LEIDY CONSTANZA

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 ia Honorablg
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 extincidn de Ia

condena o la prescripcién de la pena.

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

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

.Carrera 27N 18- 41
(Paloquemao). Bogota DG
Atencion administrativa de lune

| Vi £CCC
iHUN i : : EH 3* aviernes de 800 am - 12:00 pm
TODOS Po AI i 4 %; Wl ot sonee 2:00 pm - 5:00 pm
o Hum P 1 s SCEBAR BN T B A Linea de Atencidn ai Ciudadano

- MG ACEAAGHATT R i Sagota D.C. (57“) 5159111 /91
Resto del pais: D18000 910 112

Requerimientos ciudadanos 24

horas

Fax (571) 5159581 - E-mai:

lineadirecta@policia.gov.co.

N 4 DAY TDuTACION

=

https:ﬂantecedentes.policia.gov.co:700SMebJudicialﬁormAntecedentes.xhtml

S

12
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- 3 ,
. Portal Unico ﬁﬂﬁ Gobierno en
et Gablepno 21 linea
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de Contratacion Linea

Tedos los derechaos reservados.

la

hitps:/antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2i2




DIAN’

Oormccatrs it Ik y Achsanan Nacionaies

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

(g WO =y =

2. Concepto [ [ 2 lAcluaIizacibn

Espacta resarvade para ia DIAN

H

14443898631
“Ilﬂllsl.l(m” I} l““l“l“ll’

4. Nmero de formulario
24 B020) 000001444389863 1

12. Direccidn secclonal
Impueslos de 2aegald

§. Nimera de [dentificacidn Tributaria (NIT): 6.0V
1071629683|-]0

14, Buzon electrbnico

I
E=

IDENTIFICACION

25. Tipo de documento:
Céduta de ciudadania

24. Tipo de contribuyente:

113

Persona natural o sucesion itiquida

26. Niimero de |dentificacion;

N/ A
St

27. Fecha expedicidn:

1Tol7 3 20030 2o

P

]

28, Pals: 29. Depertamenta:

Cundinamarca

Lugar de expedicidn
COLOMBIA

KIGIEY

~ )L

[2]7

l

e

%;.\\ni:;wmdpin:

32. Segundo apeltido
CARRILLO

31. Primer apellide

ALMANZA LEIDY

33.Primarnomhre( W

wkr nambres

‘E@ STANZA

35. Razdn secial:

NN

36. Nombre comercial;

A ﬁ@
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38, Pals: 39, Departamento; 40, CiudadMunicipio:
COLOMBIA 1]6]9]|Bogota D.C. 111 ||Bogots, D.C. lo]ofh]
41. Direccion principat
CL 53 23 45BRR SAN VICENTE SUR Q
42. Correq electrénico; 43, Cadigo posial / v 45, Teléfono 2;
leidyconstanza 1@hotmail.com [T ‘L\L.l// J?I N»J | Tali[alaT1TsTslalela] [T [ [[ [ 1] Jafolet]s]of2
“GLASIFICAGION
Actsvin@\ﬁané[ml%\'\?/ Ocupacién
Aclividad principal tiv Ysecu a Otras actividades 52, hNumero
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Cog;ga\ L[ 4g\Fechiinlc! £0. Cadigo: 1 2 51. Cadigo ssfablecimientos
~ L[]
8,211 2010|06|10 |<Q} /\\\t\\“)\f Lot t 1 rll[l
,/"\}xb &\\%abonsahllidades. Calidades y Atributos
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1Z- Wentas régimen simplificado
Ohligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ) 7 8 9 10
&5, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sacosgor L L L L UL L L LI L L b it i)l T Moda | |
11 12 13 14 15 16 17 18 1% 20 I:, I:,
58.CPC | I I [J
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IMPORTANTE:; Sin perjuicio de ias actualizaciones a que haya lugar, 1a inscripcién en st Registro Unice Tributarto -RUT-, tandra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovackin
Para uso exclugive de [a DIAN .
6. Anexos: D NO 60. No. de Folios: Q 81. Fecha: 12 01 7|1 2]1 |
La infermacién contenida en el formularic, serd responsabilidad de quien lo suscrive y an SIn perjuicic de las verificacicnes que la DIAN realica.
consecuencia Corraspende exactamante a la reatidad, por ko anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud an que Incura podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decrete 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicilans: 984 Nombre  ALMANZA CARRILLD LE!DY CONSTANZA
985, Cargo: CONTRIBUYENTE
Fecha ganeracion documento POF: 11-12-2017 02:21302PM




ALCALDEA MAYOR
DEBOGOTADS.
TECRE IARGA DE HAGIENGA

CONTRIBUYENTE NIT

Informacién General
Direccidn

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 28-11-2016

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora; 9:00:05 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

1071629683-0

CL 53 23 45 BRR SAN VICENTE SUR

Teléfonos 3144158461

Direccion electrénica  'eidyconstanzatl1@hotmall.com

Fax
Informacion de Registro

Fecha Inscripcion
Soporte Inscripcion
Fecha Inicio Aclividades
Fecha Cese Aclividades

Fecha de Infarme del Cese
# Establecimientos:

22/07/2016

21664944
10/06/2010

LEIDY CONSTANZA ALMANZA CARRILLO

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 8211-ACTIVIDADES COMBINADAS DE
SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE OFICINA

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4. -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacion: 1600140101

Fuente ICA TE|

F . . .
Seror Contribuyente; Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria d
ocOTA d P y1e9

PARA TODOS

Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogoté D.C. Colombia

E’OCA




Cendiatra

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombras: LEIDY COSTANZA AL MANZA CARRILLO
Tipo de Documento: CC Documento 1071629683
Sexe F  F.Nacimiento: 0950 Edad: 27 Aflos

Entidad: SUBRED INTEGRADA - CONTRATISTA
Centro de Gosto: N/A

Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO
Facha de Atencion: 2017.12-11
Facha y Hora entrega resuitados:

1111212017 4,27 PM

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD

Resolucién No. 2346 de 2007 y Resolucién No, 1918 de 2009

Realizado la valoracion Médico QOcupational de INGRESO, el suscrito médico certifica Gue el aspirante al cargo es:

[APTO ¥ SIN RESTRICGIONES PARA EL CARGO

Tipo ds Restricclones 6 Limltaciones:

[No TIENE

Recomandaciones:

NUTRICIONALES - GAMBIOS DE ESTILO DE VIDA DIETA BAJA EN GRASAS HARINAS - REALIZAR EJERCICIO

VALORACION OPTOMETRICA, DEBE SER VALORADO POR EPS PARA CORRECCION VISUAL USO DE RX O GAFAS PERMANENTES Y SEGU|R

SU CONTROL ANUAL POR EPS

VALORACION EPS DEBE INICIAR CONTROL METABOLICO CON MEDICG DE EPS

{ OTRAS: HIGIENE POSTURAL

Se Sugiere Controf en Programas de Vigilancia Epidamiolbgica

l CONDICION VISUAL

Examenes Reajizados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO VISIOME TRIA /

me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones
Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizactén de contrato. Articulo 62 CST.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. {A): SONIA MILENA MEDINA RM: Lic.3892/15
SANABRIA
- o P ! ST
Dra, Sonia M. Meding s O Efe
MO ESST gy '
CC. 2agss95g
LEIDY COSTANZA ALMANZA CARRILLO

Firms y selic del Médico Evakiador
1071625663

1]
Firma del trabajador Evaluado

NGA

SEDE OCCIDENTE BUCARAMA
Calle 55 No 31~ 113, Bariio Anfiguo Campastr

Av, Cra. 68 No, 17-96

* BOGOTA SEOE PRINCIFAL
Galls 18 Na, 350E dHickg Bwichanm

Tol:{+ 1) 281 4505 - 285 6993 - 288 Sanz

SEDE SUR
Aulopitn Sur (Tranaversal, A5) Np, 42 S,
Villomayor Ted, (+1) 458 5210 - 203 9sg4.

SEDE GENTRO
Cra, 5No. 1808
Tieds. o+ 1) 282 6420 - 32 4934

SEQE OCCIDENTE
AV, Cra, 86 Na, 17.52
Tuls,i(+1) 447 D153 - 447 1401 —d 14 G387

Twle..{+1) 4148367 - 260 84

SEDE NORTE
Autopista Neela No, 8326
Tule, 805 1875 - 610 57 71

SEDE NORYE 2
Aulopiels Morle Mo, B3-43
Tols.-(+1) 257 0325 - 255 23872

SEDE ZONA FRANCA
Catrota 108 No. 15 A — 25 Edificio Buusinos Cantar
Interior 141 — Ohcing 408

Tuls: (+7) 897 37 34 - 301 737 28 87

VLLAVICENCIO
Callo 34 No. 41 - 74 Bamio Barzat Al
Tal(+3) 674 0016 - 674 0515

CARTAGENA DE INDIAS
Avenida Padm te Heradw, Sactor Lo Amador,
Calle 32 No 205 - 21 Pino 2 Tels: {#5) 544 60 71

SEDE BARRANGUILLA
Conrora 518 Ho. B4 - 134 Dicina 504 Conro Madico Wial

hago constar que la infarmacién suministrada sobre mi condicidn de salud, es verdaderg| y

[EA% RIS

[EOrTE ~iy

BANTA MARTA
Calle 22 No 4 - 70, Centro Medinn
Parlas dol Covibu, Tel: (+5] 421 4644 421 85

BUENAVENTURA
Cada T No, 3-11 Oficsina 2001 Edloin Pasific
Temder Conver Tal.i{+2) 240 4734 — 240 2053

MEDELLIN
Canrara B No. 44 B-B1 Bari b Arerica
Tele.;(+4) 412 1145 - £16 7911

CALI
Cae 18 Norte No, 4 N - 47 s Versalios
[ Rpttben bl ol




Certificacion
de afliacion

“ medimas

Certificado de Afiliacion

La Sefiora LEIDY CONSTANZA ALMANZA CARRILLQO , identificada con Cédula Ciudadania 1.071.629.683, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud PDS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: LEIDY CONSTANZA ALMANZA CARRILLO

Numero de identificacion: 1071629683 Tipo ldentificacidn: Cédula Ciudadania

Fecha afiliacién (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:

Estado actuat: VIGENTES Razdn de estado: Al dia - empieador pago al dfa

Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen  CONTRIBUTIVO

Direccion actual de residencia: CALLE 53 N 29-45 Municipio residencia: Bogota D.C.

Teléfono actual de residencia: 7901265 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC

Documento A“portante { Razén Social ; Fecha inicio Fecha Fin '
..:W o 1[}7:1"%?255%5 o a T ALMANZA CARRILLB_I:EIDY CONSTAI-\I_ZK T 777776‘1&)&'2017 I

Informacién de los beneficiarios:

Estado % Fecha retiro Parentesco

Nombre f Fecha afiliacion |

Seiior afillado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacion de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto dei pais 018000120777,

Se firma y expide en Bogotd a los 11 dlas del mes de Diciembre de 2017, a solicitud del interesado.

**INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, N1 PARA ACLARAR MULTIAFILIACION™

SENOR USUAR!IO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EP$ ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DEGRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
.erente de Qperaciones

Elaboro:




RINTENOENCLA FINANCIERA
DE COLOMEIA

VIGILADO **

7

ARL|SUrA>

Medellin, 11 de diciembre de 2617

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A,

CERTIFICA;

Que LEIDY CONSTANZA ALMANZA CARRILLO identificado(a) con cédula de ciudadania 1071629683 registra en
nuestra base de datos como trabajador(a) independiente. :

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/08/2018 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIDNES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIDNES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADDS (EXCEPTO DE RADIDDIAGNDSTICDS Y/0 RADIOTERAPIA), HDSPITALES PARA TUBERCULDSDS, INSTITUGIDNES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436% .

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: g

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADE S DE LAS INSTITUCIDNES PRESTADDRAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CDN AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIDDIAGNOSTICDS Y/ RADIDTERAPIA}, HOSPITALES PARA TUBERCULOSDS, INSTITUCIONES
O£ SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONGMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CDN INTERNACGION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIDNES PRESTA-DDRAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICDS Y/0 RADIOTERAPIA), HDSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSHTUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTA.E DE COTIZACION:  2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cofizacidn y Pago: La colizacidn se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo dei cenfro de trabajo de ia entidad o institycion.
2. El propio de ia actividad efecutada por ef contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las enfidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya side realmente emitide por Arl Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion1734535624

Atentamente,

(i
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Esle certificado tiene validez para efectos de affiacién def trabajader a SEGLIROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 5.A asi como para su desaliliacion
Imporlante; La infermacitn contenida en esie certificado puade ser validada en cualquier momenta por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Esle cerlificado fue generado con la informacicn registrada en la base de detos al; 1141212017 9.53 AM

Direccidn 1P 190.24.146.205, 172.16.42.236




SUPERINTENDINGIA FINANGIFRA,
DE COLCMBIA

VIGILADO

®
TODOSPORUN

Colpensiones o, NUEVO PAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) LEIDY CONSTANZA ALMANZA CARRILLO identificado
{(a) con Cédula de Ciudadania numero 1071629683, se encuentra afiliado (a} desde 01/09/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana
de Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIAC.IGN AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Codigo} = Entidad - Fecha MultivinculaciénDecreto
Entidad ) ““““Deﬁnitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensién a [[23 COLPENSIONES 01/09/2015 ||No Aplica

COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 11 de diciembre de 2017.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

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

“Tu futuro o construimaos entre los dos”




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

ALCALDIA MAYOR
BE OG0’

Y FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS | CO-OPS-FT-07 V1

i) Uaaaigs G v A
i s € 6B

Bogota D.C 18 de Diciembre del 2017

Sefiores: PRDESALUD

Por medio de la presente, yo Leidy Constanza Almanza Carrillo, identificado con numero de
documento 1.071.629.683, autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E a que
realice la respectiva verificacion de la informacion académica de mi hoja de vida, lo anterior con fines
de habilitacién v demas procesos intemos de la entidad en lo referente a corroboracion de fa
informacian.

Cordialmente,

Nombre: Jgtc(ﬂ%ﬂﬁqf\zc‘t A(WDHZO’ ¢.

No. Documento: lc)j(f qu (98%
Teléfono: 314 ALj D6/

Pagina 1 de 1 2017-12-11




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

ALGALDLA MAYTOR
0F BOOOTA D.C.

B il FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS CO-OPS-FT-07 V1

o Gained R B

Bogota D.C 18 de Diciembre del 2017

Sefiores: FUSDESA

Por medic de ia presente, yo Leidy Constanza Almanza Carrillo, identificado con nimerc de
documento 1.071.629.683, autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Sur E.5.E a que
realice la respectiva verificacion de la informacion académica de mi hoja de vida, lo anterior con fines
de habilitacion y demas procesos intemos de la entidad en lo referente a corroboracion de la

informacién.

Cordialmente, "
Nombre: ACK([‘{ ton Henzo Hmaww Qoprvd /D'
No. Documento: __LO\QI C—;Z——C( QES)B

Teléfono: 8 fl_/ 4“’ 84@/

Pagina 1 de 1 2017-12-11
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