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EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO COMENZANDC POR EL ACTUAL.
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EMPRESA O ENTIDAD

Hob e d Sor “aerada,de.

PUBLICA

X

Aol

PRIVADA

PAlS

Cel 33,@»@

DEPARTAMENTO

MUNICIFIC

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

? %&Qﬂ Dw?y 2.&%9%. O O

\m.,DlQ@_ QOO

" I
ﬁtﬁmﬁgéﬁ Co \_wmmwayﬁ. Dredsor &5 N
TELEFONCS FECHA DE INGRESCO hhnﬂ.r_.h DE mm.__v._xo
F 00000 mu}NDGm oia lorl mes 4.0 >zo§ pia L, | mes|, Javol . ]
CARGQ O CONTRATO ACTUAL : DEPENDENCIA DIREGCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR:

—Cale mvymcﬂ u_ﬂ;mﬁ. 2

EMPRESA O ENTIDAD

Cox de CompensSncien Tumbor (oo

PUBLICA

.S

PRIVADA

mam

ﬁO/O?,%D

|- DEPENDENGIA

. 09*01_ Condet

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICG ENTIDAD
- . Eanl
Condimamatca, Boocha
TELEFONOS ﬁmgh DE INGRESC FECHA DE RETIRC
GALX0A0 exy2.A32 | oin M wes o8] avo RoA2) | o U2] ves B3 ato 4]
CARGQO O CONTRATO DIRECCION

. }Fu mw ﬁﬂ@!@@

ynhw% e 02,50 mh.ﬂwﬂﬂ

CEMPLEQ'O CONTRATO ANTERIOR'

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

mznmm% O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA m&m
HiLO*O dc & DG?OMu WO AT X ﬁD/ oms a
DEPARTAMENTO MUNICIPIO .. CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ﬁcam/géoo@ Amuonyo.f@ W W AGE.Com . (O
TELEFONOS RN mmo}s DE INGRESO. : FECHA DE RETIRQ
SR 60 DiA Emw_ MES (05 afo PDB@ pia 2.3 mes 03] Ao 2ar]
CARGO ¢ CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
>mmm_o,\ Am,mmoa, ol _Cecder >c 60 ﬁ” 90- .wm
LR EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR -
EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA EB
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
Q>_ :\mmmw _>zo__: _ Dia | _smm_ ;zoﬁ
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Ny



ENTIDAD RECEFTCRA
FORMULARIO UNICO

. ; DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
.—.sz POR UN Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO pAiS PERSONA NATURAL

PAZ EQUIDAD EDUCACION {LEY 190 DE 1995)

YO. ANGELICA MARIA LEON ROA

IDENTIFICADO CON: C.C.X C.E. T N® 52290467 DE BOGOTA  CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio  SANTAFE DE BOGOTA
Direccidn  CARRERA 19 NO 53 - 36 SUR Teléfonos 3158334495

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

:DOCUME
CARLOS ENRIQUE LEON SOSA C.C. 19.268.610 DE 80GOTA PADRE
LUZ ESTEFANNY CIPAGAUTA LEON T.I. 1.033.705.960 DE BOGOTA HIJA

DECLARO, EN CUMPLIMIENTQ DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION FOLITICA DE COLOMBIAY EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
FPARKA MODIFIGAR LOS DATOS CONSIGNADOS FPREVIAMENTE .QUE LOS UNICOS BIENES ¥ RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSCONA, SON LOS QUE RELACIOND A CONTINUACION:

.

&) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gitimo” afio gravable fueron:

7 S

i & e fit
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -

ARRIENDOS -
HONORARIOS . 16.012.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL $ 16.012.000
b) Las cuentas corrientes v de ahorro que paseo en Colombia y en €l exterior son:
TIE i

DAVIVIENDA, AHORROS 4870469758 TUNAL $ 2.000

€) Mis bieres patrimoniales son los siguientes:
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EMPLEADOR O CONTRATANTE
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d) Las acreencias y

e b amm%ﬂmf : S e

ad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
T T -

DO INSTITUCION

C)En la actualidac: Sk NO X  tengo societdad conyugal o de hecho vigente, con;
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DCCUMENTO DE IDENTIFICACION |Ne

C.C. C.E. T

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas

anteriormente, que he venido desarrollando de
forma acasional & permanente son las siguientes:

BOGOTA D.C. 30 DE DICIEMBRE DE 2017
CIUDAD Y FECHA

FTRMA DEL FUNCIONARI® O CONTRATISTA

DAFP-0AF

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



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT * PM-GRI-FT-05

Fecha de Diligenciamiento Dia % \Nn Mes ; M AR H.N D m w
Clase de Vincuwacion Proveedor Dno_mgano_. l EARB D Ctro B

PER NATOR,

Nombre Complato

cc ~] e
Fecha Nacimlento Dia N/m Mes \ﬂ Afo .\M mM_ Lugar Nacimiento _ gm

Profesion, Ocupacién u Oficic WALAL .lwwy o \f ) Facha Expedicién Documento h 6 .Nl ﬂ O.Ml g. Ui
Diracclén Residencia m“ m AO_ #h@ w IMW mu =S4V Taléfono (s} Hw A ) .m m.v:w ML, Y @m.

Ingresos Mensuales f £gresos Mensuales -
Asn0 cea A' 500000
Otros Ingresos diferentes a ia rolacion cantractual sl NG \\ Otros Ingresos Mensuales

Concapto Otros Ingresos IH

Estade Civil _@u ﬂ*m e Correo Electrérico :Wr.:.U«erlg 2007 @m mﬁmmu h Oné

Marque con una (x), segin cermaspanda, por sy Perll, Cargo ¢ Profesin:

iManefa Recursos Publicos? St 15 NG &Tiene Reconocimlants Poblico? 51 D NO g
&Ejerce algin grado de Poder Publico? S| _ NO \. 4Es famlliar do una persona publicaments oxpuesta? Si D NO .

Mofa deon Yog
Jowo[ ] v[S2 2G5 a4k

Pngettea
H_ T

Nombre o Razan Soclal Nit |._ oV
Tipo do Empresa P(blica Privaga _ Mixta _l Sactor de la Economfa chiy
Fecha de constitucién on Camara de Comercio SAAALEG E-mail
Dlraccion Ciudad %
Ofigina Principal
Teléfono (s) Tlene Sucursalos S NO

Representante Legai Nombre Compiato &

cC D CE ﬁlll.. Ti j Otro j Ne

Aegresentante Legal Dirgccion Taléfono

Identificacien de Accionistas gue tengan directa o indiractamante mas det 5% del Capltal Soclal, Aporte o Partlcipacian,

. ¢Por su actividad o cargo goza do Recanocimiento Publico, Poder Publico Y/o Recursos
&
Tipa 1D Nomero 1D Nombre Complelo Pgilcos ? Marque $1o NO y aspaclfique,

¢Realiza transacclones en Moneda Extranjera? Cual

4Posed productos Financlerss en el Exterior? Cugt

Producto Nimero Producte Moneda Entidad Pals Ciugdag

Tedos los aspaclos de este formulario deben Qquedar diligenclados, por Io tanto en aquetios Que ne tenga infermacién per faver escriba N.A. { No aplica),



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E,

FORMULARIQ UNICO DE CONOGIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

Declaro expresamente que:
1. M actividad, profesién y oficio de la persena Natural o Juridica es licita, se ejerce dentro de! marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Cadigo Penal Colombiane.

2. La informacién suministrada en esle documento es veraz y verificable y me comprometo & actualizarla anualmente. Ei Incumplimiento de esta obkigacion faculta a fa Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar ylo rescindir unilateralmente ! contrato.

3. Los recursos que se deriven de esta relacién contractual no se destinaran a la Financlacién del Terrarisma.

4. Manifiesto que no he sido declarado responsable judiciaimente por la comision de delitos contra la Administracién Piblica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecton
¢l patrimonio del Estado 0 por delitos relacionadas cor ia portenencia, promocion ¢ financiacién de grupos llegales, deiitos de lesa humanidad, narcotrafico o corrupcion,

5. Los recursos que poseo provienon de las siguientes fuentes (detalie ocupacién, oficio, actividad ¢ negocio):

Origen de Ingresos: f@ﬁ \mufu.uﬁyD.W - @ ~~ OV?U&.}W‘{%O@ O JO @Wﬁ@@gmﬁ

ERACIONES Y AUT! m_Nbﬁ_Ome

1. Los datos personales sofictados en & presente farmutario de conocimiento del gliente son recogldos atendiendo las disposiciones e instrucciones de fa Suparintendencla
Nacignat de Salud y los estindares Internacionales para prevenir y cortrolar ¢l Lavado de Activos y la Einanclaclén def Terrerismo.

2. Que coniorme con ko dispuesto por e literal bj de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datas personaies y que se encuentran contenidos en
dicha disposieién, no son aplicadles a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, detecclén, monitoroo ¥ control del Lavado de Activos y e
Financiamiento del Terrorismo, par lo qua en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacidn da su titular,

3. La Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur E.S.E. podrd terminar unfiateralmente & Irmediatamente ¢l vinculo contractual, cuando el proveedor, tolaborador, EAPB u
otro, llegaren a;

" Estar vinculades por parte de s avtoridades competantes a cualquier tipo de Investigacién por delitos de narcatritico, flnanclacién del terrarismo, terrorismo, lavado de
activos, testaterrato y/o trafico de estupefacientos,

* Ser inclufdos en listas vinculantes de acuerde con o estipulado en la Manyal SARLAFT,

" Ser condenado por parte de as autoridades competentes por cualquiora de los delites fuente del Lavade de Activos y fa Financiacltn dei Terrorismo doseritos en el Codigo
Panal Colombiano.

4. Aytorizo ser consultado en |
Salud Sur £.8.E.

1as y/o bases de datos que permitan prevenir el Lavado de Actives v la Financiackén del Terrorismo en la Subred Integrada de Servicios de

Come constancia de haber leldo, entendida ¥ aceptade io anterlor, doclare que la informacién que he suministrado es exacta en todas sys partes
—

firmo ¢f presente documentc a los Hu Nr dias del mes de m M,..n w_%g an. del ano vaw _” » €0 fa giudad de g

St

FIRMA PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL

Nombre Completo de
quien verifica

(Cretele Factuac
Firma IMm‘uﬁﬂwﬁ. /7 gg

o g

Fecha de Verificacion

Observaciones
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12M22017 acta de bachiller angelica.jpg

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

COLEGIO DISTRITAL “JOSE MARIA CORDOBA®
JORNADA TARDE
CALLE 48 C SUR No. 24-14
TELEFONO: 769.02.94
SANTAFE DE BOGOTA.D.C.

INSCRIPCION S.E.D. 3403 INSCRIPCION DANE 11100109656 CD. ICFES 020800

En la ciudad de Santafé de Bogotd, D.C. a los Veinticinco dias del mes de Noviembre de

2000, se reunieron con el fin de formaiizar la graduacion de los alumnos del stitimo grado,
los suscritos rector y secretaria en la rectoria del COLEGIO DISTRITAL “JOSE

MARIA CORDOBA” institucion aprobada hasta nueva visita en ¢l nivel de Educacion
Media y autorizada por la Secretaric de Bducacion de Santafé de ,w.uwa& D.C para
&owmaw el Titulo de BACHILLER en la modalidad ACADEMICA segun Resolucion No.
7474 del 19 de Noviembre de 1.998.

Qmﬁ%&wamn la situacidn legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes & nivel de Educacidn Media se procedié «
otorgar el Thulo de BACHILLER ACADEMICO dof mwn&zanmc cuyos nombres,
apellidos y nimero del documento de identidad se relacionan a continuacion:

ANGELICA MARIA LEON ROA
C.C. No. 52.290.467 De Santafe deBogotd

Zs fiel copta tomada del Acta original general No. G2 _de jecha 25 de Noviembre de
2,800 que consta de 123 alumnos graduados que comienza con el nombre de OLGA
LUCIA ACEVEDO CEPEDA y termina con ol nombre de MARELLY TATIANA ZEA
ESPINOSA, firmada por GERMAN EDUARDO RINCON RINCON R. (Reter)y LUCY
STELLA RICO g&%@nnﬂ&g&

Lo

ba&n e .ﬁuwﬁ\ﬁ% B& _wa_.&ﬁ NE. Veintlclrce (25) dlas def mes de. %hnaa?.« .ma DOS MIL

ki
¥ Sp e
T,
%,
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. TRDO-RT, naaﬁamd& RICOT,
C.C  5.756.287 de Tasfa C.CL L 1449474 de Bogpots
RECTOR JORNADA TARDE, SECRETARLY ACADESHCA.



REGICNAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

ACTA DE GRADO

No'Y FECHAREGISTRO 8130070 - 01102

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que: ANGELICA MARA LEON ROA, Con Cédula de Ciudadania No. 52.290.467

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE:

TECNICO PROFESIONAL EN APOYO ADMINISTRATIVO EN SALUD

En constancia de lo anterior se fimala presents en Bogoté, al primer(1) dia del mes de octubre de dos mi doce (2012)

Firmado Digitaimente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

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

La autenticidad de este documento puede ser verificada en ¢l registro ¢lectrénico que se encuentra en la pagina web htip://certificados.sena.edu.co. baja ¢l
nimero 940300256994CCS2290467A,



1222017 certificada laboral cafam angel jpg

EL SUSCRITO JEFE DE SECCION ADMINISTRACION DE PERSONAL
DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM

HACE CONSTAR:

1. QUE LEON ROA ANGELICA MARIA

IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANTA No. 52.290.467
EXPEDIDA EN BOGOTA __ ESTUVO VINCULADO (a) A LA CAJA,
MEDIANTE  CONTRATO TERMINO FIJO DESDE EL
DIA 16 DE MAYO DE 2012 HASTA EL DA 12 DE JULIO

DE 2014,CON UN HORARI HORAS 240 MENSUALES.

2. QUE A LA FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO DE TRABAJO OCUPARA

EL CARGO DE AGENTE CONTACT CENTER

EN CONTAC CENTER

CON UNA ASIGNACION MENSUAL DE $616.000.

3. QUE LA CAUSAL DE RETIRO FUE: VOLUNTARIO

DADA EN BOGOTA, D.C,A LOS 04 DIAS DEL MES DE AGOSTO DE 2014.

T ik

! -
JOSE ARMANDO CUARAN PASOS
JEFE SECCION ADMINISTRACION DE PERSONAL



12112/2017 certificado laboral idime angel jog

INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MEDICO
IDIME S.A.

CERTIFICA QUE:

La Sefiora ANGELICA MARIA LEON ROA, identificada con cédula de ciudadania
numero 52.290.467 de Bogotd D.C., Labord con nosotros desde 06 de Mayo de
2008 hasta el dia 27 de Julio 2011, desempefiando el cargo de ASESOR(A)
TELEFONICO(A).

Se expide esta Certificacion a Solicitud del interesado, 3 los veintisiete (27)
dias del mes de Julio de 2011, en la Ciudad de Bogota D.C.

Cordialmente,
AIETA

o

. o L SN2 Ae=n\Qy)
IRART A AR DIAZ RODRIGULZ <

Directora Recursos Humanos

Nubiag Guerrero.

Bogota 597 8260 - 542 1110 - Pereira (6) 325 4200 - Cucuta (7) 572 1055 - Ibagué (8) 264 16 39
Girardot (8) 835 0528 - Zipaquira (1) 851 0493 « Chiquinquira (8) 851 0493
www.idime.com.co



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 1947133

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 11 de Diciembre de 2017 - 13:56 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sisterna de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de ta Personeria de Bogota
D.C., la identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA MIL
CUATROCIENTOS SESENTA Y SIETE

52280467

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicién y en todo caso, aguellas 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 figueren en e registro. (Articuio 174 - Ley 734 de 2002).

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

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral § 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 ia
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacién 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.

DY

MANUEL DAGOBERTO CARCO 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 codige de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_BYWVH_5613
Link de verificacion > 3#9:555..nmaosmlmuomoﬂm.mo,\.no..m:nmnmnm:ﬂmm,nmmnmu:nm13



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO oo 1 800
GENERAL DE LA NACION No. 102764208

Bogotd BC, 11 de diciembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION centifica que una vez consultado ef Sistem

a de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRD), el(la} sefior(a) ANGELICA MARIA LEON ROA identificado(a)

¢on Cédula de ciudadania nimero 52290467

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

[

{ADVERTENCIA: La certfficacion de antecedentes deberd con

tener las anctaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco {5) afios J
anteriores a su expedicién v, en todo caso, aquellas que se refieren a sangiones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

Boamao.ncm:aomm:mﬂmam:oacaamm:»oo uommm_onm:oméomncmmx:.m:nmamc desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
|anoiaciones que figuren en el registro, (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: Ei certificado de antecedentes disciplinarios es un documento
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contract

mm_.m::m.mﬂmnoncaaa"ozm:mmﬁmonow para acceder al sector pablico, 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 cofombianas. En caso de hombramiento o suscripeion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar |a informacién

@m presente el aspirante en la pagina web: 36..ts..sﬁ.u_dncaac:m.moﬁno.ﬁo;m_\mamomamamm.zg_

MARIQ ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Pbiico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S),
TODAS LAS HOJAS.

SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

Divisién Centro de Atencién al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; deap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 131 0§, Bogota D.C.
wWww.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy martes 12 de

aﬁﬁoﬁwaammo:m_mm oouw”_mo;sgoaao agﬁmnmﬁos,H.n_mo”obmaom continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE Emo\is

Tipo Documento cC
No. Identificacién 52290467 i
Cddigo de Verificacion mmmwo&mdﬂ.ﬁmom&._ m

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Zmo_on ero consignados en el
respectivo documento de 1dentificacion, coincidan cos
De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucio

4, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los cfectos lo: iles

Qz

SORA ARGASPULIDO
Digitd y Revisé: WEB
COR ma
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. ..
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina | de 1

Colombia Oomqmzonm General NC, BOGOTA, D.C.



Policia Nacional de Colombia hitps://antecedentes. policia.gov.co: 7005/ WebJudicial/formAnteceder

| Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

_ La Policia Nacional de Colombia informa:

i Que a la fecha, 11/12/2017 a las 14:09:38 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N© 52290467 y

f Nombres: LEON ROA ANGELICA MARIA |

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucién Politica de Colombia,

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

: Esta consulta es vélida siempre y cuande el nimero de cédula correspondan con el documento de |
_ identidad suministrado.

_ 5i tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las

Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parédmetros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

FQLICIA NACIONAL DE COLOMBIA |
Cameen 5 N 24-21, CAN, Bogold DC
Alenciin gdminisrativa de lunes a viemes de tram a tIpmyY 2pm a Spm
Aequerimientos cludatanos 24 heri
Lined de Alencin of Cludodana Begoki: (571 W SI5PITL/9T12 - 2este del pals: 01000 730 660

FAX {571) 3159581 - EB-maik Ineadirecioupolicia.gov.co
Presdencic ; - . -
TUCOSPORUN @ Py . sanisterio : TyE— Cockmo Fortat (rico
ooed KUEVO Pals 8 oz o repinics ) @ de Deterso : (ﬂ_& en tngo . de Contratoion

Todos los derechos reservados 2011.



DIAN

Pt i s Lt At b Pachrims

Formulario del Registro Unico Tributario

. P _nsmrey
Hoja Principal

Wi Linkos s rmaon, Senace) y i Aulmaizrts

2. Corcopto | 0 | 1 Inscripidn’

[
Espaco msorvads para iz DIAN

R

4. Nimero de formulario

1l

. {415)770

14391644562

JATEERY

984(8020) 000001435164456 2

I

m Numero de Kentificasion Tributarla {NITY:
52290468

6.0V _ 12. Direscién seccional

14, Buzon elocttnico
ﬁ g iimpueston ¢a Bogois
|

7| -

- IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyents:

Tm. Tipo de docurnente:

[26. Numero de identficagian: N

I _ww. Fecha axpadicidn
Persona natural o sucesion iliquida _.\.Hmu_o»aam de ciudadanta %&: 5]z FIE IEIE) T«_m_w\s | N ww“ Wo cofozlo 2]
Lugar de expedicién 28, Pals; 28. Dopartamento; 36,4 ca&Qva:_Qv_o
COLOMBIA 1116197 Bogows D.C. : wfmuos%a CICIED
31. Pamer apellide i3z, mancnao apeilido RN E Ctdos nombres
LEON ROA ‘ U&nmi
35 Razén socal: i
.u._.mﬂzoava comarcial: ) \M.\ ﬁ mH .lvmnmﬂ/z
B ém.n»nﬁz, T ///
38 Pals: 39. Depaniatnento: ) //.N,,r.s\\ \.\ o 40. Cludad/Municipio:
coLoMBIA [176T, mm_mom% o) »\m,\,v_/m YT _mo%s D.C. Loiﬂ
41, Direcaion prncipal ) AH/J // <
CR19 53 36 SUR BRR SAN CARLOS 7NN N .
42, Corrao slectrénico: Tu.o&ao pastal AN TL 4&2304 Ty Las. ._.e_&ozonu
fecangB1@nhotmal.com | T TR L L] _Nim_o_mBE NEENNENANERREN
. AN %«ﬁggg . i :
.Pnc(.ﬁ.un»eno:ra_nu (5,/./., Ceupackén -
. Actlvidad principat [ N:hﬁz_&.uni.ﬂnlcaaauzﬂmumfr\ i Otras actividades i NG
| 45.Cedigo: |1 47. Facha inicio 5.5891_ 45, Cadge: | _(S aﬂm&,ﬂ Acivigag: ﬁ 50. Cédigo: 51. Codigo estitioamentos
82759 Nodi,_goa.: : P;\; LI TT]
BRI YRS $AED . W a W s
53.Codigo 1 2| % 1 i _ L s _ L i L ! i i ! ) i
\B.,Km:ﬁmm regimen simplificado
\\) ™
Em aom aduaneros. ‘ ‘Expertadores:
T 3 e s e 7 e [ ] e
m | i o |55 Foma | 56790 | | Servde 1 I RN e e
HEREENN S _
12 | 13 14 | 157 | 1g | 17 190 20 7 _EM_ oy ‘ 7 Mode L : L , L
%, i oL Ll lsecee P | | L O qﬁ
el L L L L L L] i) :

IMPORTANTE: Sin uuac.n_o de las uﬂ:u:umn_o:um a nco haya EmE..

ia __zun:unhoa enel xunrﬁuo c:_oo Tributarle -RUT-,

39. Antexos:

o ] w]"

tendra vigencla indefinida y en ¢onsecuencla no se Sau_; su anﬁn_os

80: 76. ne Folios: .

61, m%am. ﬁm 01 m_._ owo

L8 Informacién contenlez en &l formylario,
consetuencla corrosponde exactamente n ta
inexactitud en qua incurra padrd ser sanclonada,
Artleulo 18 Decreto 2460 de Noviembre da 2013
Firma del scligitante;

serd responsakilidad de quien lo suseribe y en
realidad, por 'o anterar, cualquior falsedad o

u Sin vﬁ_.__o_o de las verificaciones que la AN realice.

Firma autorizada;
| o84, nomwre  FLOREZ CARMO G \
ﬂ 985, Cargo:  Analista If
!

fecha generacion documanto PDF: 04-10-2016 07:37:40AM

Bd[esijabue y1i PRIVArANIAS



12122017 ritangelica.jpg

.WMMW DIRECCION o_m._.x:émv DE IMPUESTOS Fecha: 04-10-2016
. A O DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
gt REGISTRO DE INFO ¢ Hora: 8:40:15 AM

a%&%ﬁ% INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

STLRE TAWA I HACTENGA s
CONTRIBUYENTE CC 52290467 ANGELICA MARIA LEON ROA
Informacién General
Direccién KR 195336 SUR Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 2790523 / 3103161500 Régimen Tributaric  REGIMEN SIMPLIFICADO

: iA el tecang81@hotmail.co
Direccién electrénica g81@hotmail.com Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Fax =
Informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 04/10/2016 Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 14106343 Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio Actividades 04/10/20186
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese . . L. s
o Codigo de Verificacion de Informacion: 16001212461
# Establecimientos: 8]

Fuente ICA TE TOCA
~T, %Mp Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
g Hacienda Distrital.

teles!

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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VISIOMETRIA

NOMBRE Blacelico  pa. lebn ¥ FECHA 5 =ULIZEDAD 24 SEXO0 M (J F &
CCOT ST 3. 9. LOCBPACION Lo vendeiin mzmmmmoﬁ\ PERIODICO [J EGRESO [

EMPRERSA G re 4 Cu.y = ULTIMO CONTROL 3 .
AVSC 0D VL 200 /3G Typ LN&\N AVCC: 0D VL 2.0/ L, VP M\”\M —
o w3oes/I e ve M\%\\ of VL _Z& ué&

EXAMEN EXTERNO

OD NORMAL [ / OBSERVACIONES
Ol NCRMAL ¥ / OBSERVACIONES

EXAMEN MOTOR

DUCCIONES OD  NORMAL VERSIONES NORMAL []
o] NORMAL _B¥

HISHBERG ;.- COVER TEST

Ow.ﬂbzéDmnGEp
0D zo_ﬂzi\m\oﬁm?ﬁ_ow_mm

Oi NORMAL 14 / OBSERVACIONES

TEST ISHIMARA
0D NORMAL m\om,mmmsymo?_mm

ol NORMAL / OBSERVACIONES

ESTEREOPSIS

10X QN\RJA\%JL e \HD,/ &> \ww)\ \u\.,)u

OBSERVACIONES P\\\\@N &\vi\r\ Cen %\\,

4

FIRMA DEL PACIENTE . £
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e -
$Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) ANGELICA MARIA LEON ROA identificado(a) con CC 52290467 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 05/03/2016
Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO QUIROGA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 11 dias del mes de diciembre del afio 2017.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR LTDA.



SUPERINFENDENCIA FINARCIERA
DE COLOHBIA

VIGILADO

 ARL|SUr@S

-1

Medellin, 11 de diciembre de 2017

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

CERTIFICA;

Que ANGELICA §>m.ﬂ.> LEON Emzmmomao@,_on: o.magm. de ciudadania 52290467 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.. -

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: -29/10/2016 _umo:m...q_: cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR ..z.m.oo.omm.m.ma

ACTIVIDAD ECONOMICA: . ER . S CL

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INGLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERGULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL o . .

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

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 ~ASISTENCIAL

CLASE: 3 PORCENTAJE: . 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: . :

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEVICIOS DE SALUD, CON INTERNACGION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS. DE SERVICIOS OF

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUGIONES
DE SALUD MENTAL S : T RATY

INFORMACION DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD.ECONOMICA: - . =

1751301 EMPRESAS DEDICADAS A LA REGULACION DE LAS ACTIVIDADES DE ORGANISMOS QUE PRESTAN SERVICIOS DE SALUD, EDUCATIVOS,
CULTURALES Y OTROS SERVICIOS SOCIALES, EXCEPTO SERVICIOS DE SEGURIDAD SOCIAL

CODIGO DE ACTIVIDAD:: 1751301
CLASE DE RIESGO:. - 1 PORCENTAJE DE COTIZACION: 0,522%

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

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

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de Ja entidad o institucion.
2. El propio de la actividad efecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones 1o tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion,

Si desea validar que este certificado haya‘sido am_.am:ﬁm emitido por Arl Sura w._m informacion agui contenida sea..
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente ¢ddigo Gnico de generacion1734548902

>ﬁm2m3m2mﬁ.

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificade tlene valldez para efectos de aflifacion dei trabajador & SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asl como para su desafifacion
Impertante; La informacién contenida en este certificado puede ser validada an cualquier momento per SEGURCS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue gonerado con la _:woaamn_oa..im._.mﬁiam en la base do datos el: e MM2I20171.35PM

Direccion IP: 190.24,146.205, 172.16.42.236



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

oorvenir

sole hay une

CERTIFICA QUE:

El{la) Sefior(a) ANGELICA MARIA LEON ROA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,290,467, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Diciembre de 2017,

Gerente de Clientes



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

)..b_:_s._S\FC:
P IWWGRTA N

FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-FT-07 V1

Bogota D.C_ 15 _Ae BAc oo, 20

Sefiores:

SexAio Nodona) de apreadizale. Aend,

Por medio de la presente, yo ygﬁ,&ﬁﬁg \.DDAV,D Lean A.Nm.uww, , identificado
con numero de documento W«UN “NNMQ, bmuw , autorizo a la Sub Red integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacion de fa informacion académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitacion y demds procesos intemos de la entidad en lo referente
a corroboracién de la informacién.

Cordialmente, m§

nombre: AnopRca dadia Lean Roo,
No. Documento: mN\\Pﬁyo »ﬁ.ﬁu&.

Tetéfono: 2 10 2464500
215 2224405

Pagina 1 de 1 2017-12-11




