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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

EAP

STENA D 37 CAMALRUN D GTATAL DEL ENFLED ¥ LA AUSIS P RASKIN PUBLIA

Ultima Actualizacién: 31-jul-2017

(

‘i DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO -
LEE

ALVAREZ

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

KAREN VIVIANA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

cc @ceQras O No.

1024594424

SEXO NACIONALIDAD

FE® MmO | co® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE

O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CIUDAD  BOGOTA D.G.

FECHA DA [27_] mes [Nov] afo [1e8 ]| CLLB4A#T70-03SUR
PAIS COLOMBIA PAIS  COLOMBIA DEPTO Bogotd D.C.
DEPTO Bogo-té B, 6. CIUDAD BOGOTA D.C. TELEFONO 8010721

EMAIL leerinvi.kl@gmail.com

: FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADQ (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
]2 ]3] 4 | 551 6° | 7. l g°. ] g°. |10°|1€| MES [JUN ] ARO [2016
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.

HOJA DE VIDA

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

S

BTEMA OE HECRM

EAP®

TALTEL DD Y oA ACKPIS TRASHEN FUEITA

Ultima Actualizacién: 31-ul-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 ENT/DAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED |NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D. C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5966600 pia [+ |mes [7 | axo [2007  J|loa [ | mes [ ] aro |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

ATENCION AL USUARIO CARRERA 21 No. 2251 SUR

ORIENTADORA

| 4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL ] 0

# ‘ * FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA .

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI

Ciudad y fecha de.’; diligenciamiento

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

_ 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 SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA .

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

ENTIDAD RECEPTORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SIDEAP®

BETEMADE Ol B ED YA e

Ultima Actualizacion: 31-jul-2017

L

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOS POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

‘ NUEVO PMS Persona Natural

o PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

YO, KAREN VIVIANA LEE ALVAREZ
IDENTIFICADOCON C.C. ©® C.E. O TI O No. 1024594424  CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.
Direccion CLL 64 A # 70-03 SUR Teléfonos 3227112653 8010721
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
" NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD |  PARENTESCO
ADRIANA ALVAREZ 52038025 MADRE
JULIO CESAR LEE RIVERA | 79518091 PADRE
PAOLA ANDREA LEE ALVAREZ | 1022944892 HERMANO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE &

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

a)Losi mgresos y rentas que obtuve en el ultlmo" afio gravable fueron:

RS sy
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION ! $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

b) Las cuentas comentes y de ahorro que poseo en Colombia y en eI exterior son:

. ' SALDO DE LA
,:_:_:iDADFlNANCIERA | NTA e --33333"C§J__ENTA
DAVIVIENDA AHORROS 008400771070 20 DE JULIO | $ 0,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguienteS'
[ fEopesEN. . || DENTIFICACIONDELBIEN | = VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDADOPERSONA. | | coNeepte . = | | VAIOR

il 12DE PARTICiPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES SOCIEDADES Y ASOCIACIONES




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

TGBOS PéR UN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAiS Persona Natural SI EA P%

cict bl Ll (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 31-§ul-2017~

a) En la actualidad partlmpo como miembro de las mgwentes juntas y COI’IS@]OS directivos:
I ENTIDAD OINSTITUCION '

c) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ccQO CcEQ T.O

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

desarrollando de forma acaslional o permanente son las mgwentes

—— BOGOTA D.C. 31-jul-2017

I S W

FIWEL F@NC’DNARIO O CONFRATISTA CIUDAD Y FECHA




5_(.
Subred

¢ MU
egrada de Servicios de Salug
Centro Oriente ES.E.

| |

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

FECHA:

CIUDAD:

»)

SISTEMA DE ADMINIST RJ\CI_.ON DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario

a D.C

DEPARTAMENTO:

Condinanaic.

03 permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter abligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro

Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de
Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo,

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR @ PARTICULAR CONTRATISTA S an [ OTRO

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE PHCUNDO
: ; NOMBRE
i i : No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IR0 DEIDENTIE [CACI:O'\ IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAANMMDD)
- | ¥
cc. ;.‘t RC- NUIP ﬂ& Qld‘qzq &:(I(ﬁu OQ ,(Ug ,\2] l?_
pasaporte (I OTRO | | - s1DENTE ENCOLOMDIA? St m O
FECHA ' LUGAR NACIMIENTO - ; 3
R o SN ascicte) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
Alnovliwe] ool D.C (Olambo (olanbionc .
] A\ et Ll
. - - 3 TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HUJOS CELULAR
SOLTERIMA) @ CASADOA)Y y DIVORCIADC f\} UNION LIBRE
VIUDO(A) ] ] O 322:“\26.13 )
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
TECNOLOGO OTRO .
o B &
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: e,
8 35 a [ ) :
Cl&da430-a3Ser - | 1X90ia [ {onai amaicc . donipa . 2\
)
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE YIVIENDA
PROPIA FAMIL[ARM , ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE i : R
% AD: N H 5 ELEFONO/FAX
A CIUDAD DEPARTAMENTO PAIS TELEFONO/F;
: 2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SRR e NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce. ce[@|re ~uie [
PASAPORTE OTRO CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI  NO NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:




ASALARIADO ESTUDIANTE — PENSIONADO m
S0Ci CONTRATISTA COMENCIARTE EMPLEADOPUBLICO () CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO —
INDEPENDIENTE @ SOCI0 E OTRA.....
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION ; 5 m IVA s @ [ g
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: i .
~o X ICA st E xo [B PRINCIPAL: E SECUNDARIA:
T e
m,\'rgfﬁlﬂ\vm‘m 51 B NO AGENTE RETENEDOR ) AGENTE AUTORETENEDOR
w @
FUNCIONARIO R 3 z = :
UL AR ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
si@ ~o si@ NO
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | GonIERNO ([ servicios ([ saLup #NIT 900.959.051-7
EXPORTACIONES acricota [}  ENERGETICA s FINANCIERA TRANSPORTE gﬁcmwcm @ iventos @ eoicamentos E
OTRA cuaL: |IX
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIS
= - e % ¥ \bﬂ
Qagzath-4a | 344448, | Boaold Conchnapatiat - (b -
I A -~ 37 i ‘E ‘ N i
CARGO ACTUAL ( (\ne ({-\OCLIO_)%“ .ﬁ[@"ﬂd“ al gfuar FECHA VINCULACION 1 ..\Un\u H
v L }
s
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE i CODIGO ACTIVIDAD ; :
L EADge VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALI%:S EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
— .-\ - b \ d
SALARIOS 1] 4. 350 u‘D GASTOS FAMILIARES @( K}(\_,(—'CC AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS \Pﬂ .0 (D () |mversiones TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS® Eﬂmc‘:\(\ OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTALINGRESOS . |qUA TOTAL EGRESOS 3 | ™ ™ TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS
250000 e o0 0 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
A \ T
S DO
6. REFERENCIAS PERSONALES
(No debe ser familiar ni vivie con ol Cliente o Catray ¥ debe ser localizable en Hlocario Laboral)
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
i ’ \ e
A d Mpxdacien Mavieny
1 T v J L3
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y/ O EXTENSION/CELULAR

AUSRAEEL2 -

Kr 3254#56{ -Fsa G

Bogat 0C

Aga.

1

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD

TIPO DE PRODUCTO

' NUMERO

SUCURSAL TELEFONO

Ao udigda.

ROTACYHOAY

RHBR3R

Chent cb slivuely

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

B
[ X

X cle 5\3\10

NOMBRE ENTIDAD

TIPO DE PRODUCTO

NUMERO

PAIS/ICIUDAD

MONEDA MONTO PROMEDIO




DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

IMPORTACION g:xmumnox g,\ssrlamm(‘l,\s 1@4‘&:\.\105 E) SERVICIOS (- E CUAL: _

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguicnte declaracién de fuentes
de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la
Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle,
ocupacion, profesion, negocio, ete.):

ALoxliar de Afenain al Olana -Gierdad(y

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
maodifigue)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que
lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. 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.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma,

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me
vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual
caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en
cste documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres ultimos meses o copia del centificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es
declarante.

Pensionado: Centificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o
constancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados
financicros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del
contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si
es declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, centificados y/o dictaminados segun sea ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion 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 Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en
dicha disposician, no son aplicables a las bases de datos v archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del
terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.9592.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4
3, teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacidn y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las
siguientes finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes
y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos 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 el cumplimiento de contratos 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 cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa
a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre
satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal
Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccion 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 reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control
dc Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,




3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a)
Las peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de
dercchos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de
asistencia medica, abogados intermos y exteemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de
contratos de compra-venta 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 cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos
de la prevension y control de fraudes, la seleccidn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de
estudios téenicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas [as respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion 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 ¢l tratamicento de datos
sensibles, en especial, los relatives de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en
consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde
Salud, exigen las mismas.

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

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el

derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios

de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En tedo caso, los

encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en dcsarrollo de los previsto en ¢l Illcral ¢) del numeral 3 anterior, scrdn a)La

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud No 5 -

sarlaft@subredcentrooriente. povicol) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la admunistracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,
N N, / O ' Az :

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢

internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.col en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS

PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

i IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE
DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1.Fecha 2, Ciudad 1. Fecha 2, Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Ascsor: quicn verifica:
4. Lugar de la Entrevista: e I',ugar dela

verificacidn:

5. Observaciones: 5. Obscrvaciones:
& Bisaits asy ACEPTADO RECHAZADO

. Resultado de la e
Entrevista: ! g 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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SEGUROS e
BOLIVAR (@%}

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

CERTIFICA QUE:

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

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) personal(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente

manera:
TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION 'NOMBREDELEMPLEADD  “rppnyg  CLASE TASA “ooprRTURA  RETIRD | COTIZANTE =o'hDo
SAN CRISTOBAL-
cc lozsoaazs  KARENVIVIANALEE  yoiorenciaL 3 2436% 22062017  30/11/2017 INDEPENDIENTE ACTIVO
ALEBEE CONTRATO

Se expide a solicitud del interesado el 25 de Octubre del afio 2017.

o

Firma Representante Legal

Compafis de Seguros Bolivar S.A. NIT 860.002.503-2

Auenida E Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de |
Begowé b L., Colombia

WA §8gurusholivar com
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1o ® TE 4 @ 1117 am

Confirmacién de registro de Pr...
https://www.secop.gov.co

Buscar por proces  Meng v
Confirmacion de registro de la entidad
Para acwalizar el TEQISiro concluya 1a sasian

RAREN VIVIANA LEE AL
Karen Viviara Lae 2lvaraz con el NIT 1024504424 creada i o
S& usuano es el usuano acminstrader ysted puede admmistrar la mformacion ¢e sy entidad y Jar acceso @ g

Haga clic equi pars contimmr>

© 2014 Verts!
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 31-10-2017

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT W AOA2ISH AA
‘ ; i Pagina 1 de 1
‘oee wum;? INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE g
CONTRIBUYENTE  NIT 1024594424-6 KAREN VIVIANA LEE ALVAREZ

Informacion General
Direcion CL 64A 70 03 SUR Perfil Tributario

Naturaleza Juridica ~PERSONA NATURAL

REGIMEN SIMPLIFICADO

=0 3227112653-8010721 Reégimen Tributario
R e gl oo Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
fFax APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Informacion de Registro Actividad 2. -
Fecha Inscripcion 02/06/2017 Actividad 3: -

ge 8 Actividad 4: -
Soporte Inscripcion 23253215

Actividad 5: -

f~echa Inicio Actividades 01/12/2016

Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002332623

# Establecimientos: 0

5 ; \ L Fuente ICA TE TOCA
Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

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

- Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefor (a) KAREN VIVIANA LEE ALVAREZ identificado (a) con
thula de Ciudadania nimero 1024594424, se encuentra afiliado (a) desde 05/06/2017 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTL.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 30 de octubre de 2017,

F >sa Mercedes Nino Amaya
erencia Nacional de Servicio al Ciudadano

ertificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para cl reconocimiento de
ones economicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) KAREN V/IvIANA LEE ALVAREZ identificado(a) con CC 1024594424 se
éncuentra afiliado(a) a Ia EPS €n condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 06/06/2017
Estado de Ia Afiliacion: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CALLE 26

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 03 dias del mes de noviembre del afio 2017

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR LTDA.
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERIIPICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 30 de
oCEleI‘C de 2017, a las 17:5:33, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion. NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento S.C

No. Identificacion 1.024.594 424
|Ec‘)digo de Verificacion |10263474342017

Esta Certiftcacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el nimero consignado en el respeclivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

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

@:p
D\'(\v\o\ch\ SL?:» )
SORAYA VARGAS PULIDO

Digitd y Reviso: Via Web

Con el Codigo de Veri ﬁcqcién puede constatar la autenticidad del (UGEE]&»“" e AT
Carrera 69 No. 44-35 Piso | « Codigo Postal 111071 « PBX 318 7000
B SIBOR Pagina | de |
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Bogota D.C. 23 de Mayo del 2017

LA ADMINISTRADORA DE CORPIELS S.A.S
CERTIFICA

Que la Sefora Karen Viviana Lee Alvarez identificada con Cédula de
Ciudadania N° 1'024.594.424 de Bogota D.C., presta sus servicios en esta
empresa desde el 5 de Diciembre del 2016 a la fecha, siendo titular del cargo de
operaria calificada en la fabrica de la misma, con una asignacion basica mensual
de setecientos cincuenta mil pesos M/cte. ($750.000).

Para constancia de lo anterior se firma en Bogota, Colombia a los veintitrés (23)
dias del mes de mayo del dos mil diecisiete (2017).

Cordialmente,

COrpEls..-

Nit. 900766934 -6

o (ora et +
Laura Sofia Reyes
G oragls e
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e i

PROCURADURIA (6 ORDlNAR|O Hoja 1 de 01
GENERALDE LA NACION e

Bogota DC, 30 de octubre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cerlifica que una vez consullado el Sislema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) senor(a) KAREN VIVIANA LEE ALVAREZ idenlificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1024594424

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

= = — - S — L = e = = - =

'ADVERTENCIA: La certificacion de antecedenles debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas denlro de [0s €inco (9) anos
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigenies en dicho
momento.Cuando se lrale de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, sc cerliicaran l0gas las
anolaciones que figuren en el registro, (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que conticne las anotaciones ¢ inhabilidades generadas por sa
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, d C C
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempenen funciones publicas en
¢jercicio 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. En caso de nombramiento o suscripcion de conltralos con el estado, es responsabilidad de la
Entidad, validar la informacion que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/anlccedentes hin

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALL=Z
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

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

——

Division Centro de Alencién al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria‘gov.co
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iolégico Dosis ' Fecha Fa$ rﬂ%atgte

Serd exigido para entrar a zonas de riesgo

Conservelo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

caiont

‘ Apellidos:
|

Documento
| de dentidad

’ fecha de

Cenificado de Vacunacion del Adulto

e ron - WO+ |

QL
C.(DL Tl

Dia l%

Pt Firma Biol6gico | Dosis| Fecha | Fabricante K Firma x
arampion :
ubéola 1 Contra |
L TR A B Fiebre ——— \ !
Toxoide. o5 Amarilla e | |
o E— | |
érico r | e e
Td A e ‘ nfluenza 7 ‘
o | T
5 . E I;/iruls Gl — |
1T &7 Ch o remre L apiloma
Contra 2 Ol fz:c (_:} ”_E(J"""" »‘—’{34(1;_( VAOLURAR. Hupmano = ‘
Hepatitis B T\“"\wﬂ'[gl 2R YN eaffa | ‘l |
|
R | t ey
| |
~ f
Este carné es valido en Colombia \ @ 1 PROSPERIDAD
. U PARA TODOS

Ay |

Pasaporte No./\ QH%L*H
Mes \,\ Aho/\c’\c\% L‘

KNaamienm'
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CODIGO: AP TH-FT013
i NITRG llADA DF SERVICION DE SALUD CENTRO ORI NTE S
It ] —— " SUBRED INTEGRADS BY SCESTION TALENTO HUMANG VERSION. 88
s "““M"”“u lll CHEQUEO INGRESO PERSONAL OFS FECHA 10171108

Cantro Ortenve [5.E

(T (K !E _— 7 _J
RS o (e 011, 58 71

INA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PFARA INICIAR A('I‘IVIDADF\ SIN IIAII}_Il SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PAR TES).

TODOS LOS hOC UMI!.NTOQ RFQUI’ RIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO
D DEL CONTRATO T

1 [NECESIDAD DE PERAONAL OFN

3 [ROLICITUD DE CERTINICARO DY DINFONTIHLIDAD PRESUPUESTAL
A [CERTINICADO by DINFONTELIDAD FRESUFUESTAL I st Dl NO IDI

1 [SOPORTE INSCRIN TONSECOR 1T

3 [FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PURLLCA < femsda y con fecha (Ley 190 de 1998 S

3 [ DECLARACION JURAMENTADA DE BENES Y RENTA DE LA FUNCION PUDLICA - frmadi y can fechia (Ley 190 de 1995) s B

4 |DIPLONMAS ACADEMICON st N/a D

& [ACTANDE GRADO DE CADA TEIULO ACADEMICO st NA

o [CYRTINCACIONES BE CURNOS FORMALES FINFORMALES N D NO

5 [MES VITULO DEL EXTRANIERO, RESOLLC TON DE CONVALIDACION DE TEEULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION . D A D
NACIONAL /1CEES, (Res, 08950 el 15 de mayo de 2015

N [FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULON ACADEMICOS (Téeniom, Teendlogos, Profesiomates) bl N/A D

9 |CPRTINICADON LABORALES KEGISTRADON EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA N NA

10 [FOTOCORIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st

1 REGISTRO UNECO TRIBUTARIO - RUT CODIGO €y UZEF‘ LK mZG' [0: 1 st

12 [REGINTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Rl

[ VARIETA FROFESIONAL s NIA

LODEPARTAMENTAL) - (Fersonul en Saludy Al NIA

18 [RESOLUCTON EXPEDIDA PORSECRETARIA DE SALUD (DISTR

16 [CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Fersonal de salud) s

INALES DINCIPL 0 2 5 . i, 8
ALES DISCIPLINARION (Medicinn, Enfermeria, Odontologia, Dereehio, Ingenieeiuy, Contadurin o D . E

ANTECEDENTES £ TICO PROF
Adlimdnsiirncion)

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIN 8 (Persanul Asiatencint) - Minimo tres dosiy vigentes (0 7 1 mes/ 6 meses /1 afo - 10 ahus de vigenein) st -
Vi O TIPULACION (roactiva) A

19 [EXAMIEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGHRESO (Vigencls o mayne 8 3 afos - Dec, 71301018 s

7
]
18 [LIIRETA MILETAR (Mombires) S N/A o J
]
J
|
|
|
|
i

CARNE DE RADIOPROTECCION (Personud expuesto s Radluclones Tonlantes) < Vigencia & ufios N NIA

20

1 [CERTINICADO SOPORTE VITAL BASICO (1, L Aunlir de Fi I, Auniline A lun) sl NIA
11 [CERTINCADO SOPORTE VITAL AVANZADO  (Médicos Urgenelny, atencldn wobulutorin SPAL sulud ameninl y personal APH) S D NIA
23 [CERTIFNCADO FRIMERON AUXILION (€ de A - Camill st D NIA
24 [LICENCIA DE CONDUCCION (Conductore) s NIA
25 [ESTADO DE MULTAS (€ ik oy y I s1 NIA
2 NDIMI‘I.‘AIII!I PARA LL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAFARTE - FERSONA NATURAL (SARLATF) - Completaments s B

I |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NONMBRE: gb"&ﬂm:\) st E

30 [FORMULARIO BE AFILIACION A ADMINISTRADORA DF RIFSGON LABORALES - NUMIIHI'.:W ; s

SO JCERTIFWCADO DE ANTECEDENTES - FROCURADURIA (vigeneis no mayor u 3 meses) L N

A JCERTIFICADO OF ANTECEDENTES FISCALES - CONT HALORIA (vigenein no mayor s § meses) st

02 |CURTINC ADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARION - PERSONERIA (vigeneln no mayor o ) meses) 9]

A [CPRTING ADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigenchs no mayor o 3 meses) S

\
|
\
\
\
27 [CHRTINICADO DE AFILIAC TON A EPS Nt)MnﬂmM o \\
\
\
\
\
|
\
|

A4 [CERTINCACTON BANC ARIA (Iebe comtener nombire, N de documento y N° de cuentn) sl
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La .(Rﬂpi'bltca da Colombia

El Ministerio de Educacion WNacional

1 en su nombre la

FEscuela Normal Superior Distrital

Maria _Montessori
CAutorizada por la Secretaria de Educacion de Bogota, D.C.,
seqiin Resolucion No. 15-007 del 18 de noviembre de 2008

Confiere a:

Eliron Viviony Zoe HMparer
I che. 95112708111 do Pogors, V.G,

El “Citulo de

Bachiller Academico
Con Profundizacior. en Educacion y Pedagogia
TPor haber cursado y aprobado los estudios corres pondientes al Nivel
de Educacion Media Academica, ((Articulo 28 Ley 115de 1994),

segiin los planes y programas vigentes.

,/
/é et :/W"//
7 {%crmmnv;ﬂrr ido Alida Yolima Del Busto Martines

Rectorn Secretaria (Academica

Regisiro Jnferno: Acta No._ 71 Folio No._8.

€sze Diplomz ro regiicre ser regist

= Gl c
sstredo en la Serretaria de Educacion

seqin Decreto No. 9271 del 6 de mayo dz 1994

Dado en (Bogotd, WL, alos 17 dins del mes dfjunio de 2016
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: 10 DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

4 La Policia Nacional de Colombia informa: ’
Que a la fecha, 30/10/2017 a las 17:16:00 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 1024594424

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 tedas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes |a autoridad judicial
competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion 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 parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1865892

?Jc\.a‘

Y4
9%9
Q‘ A "d

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 30 de Octubre de 2017 - 17:15 pm

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

CERTIFICA

Que una vcz(consullado' el sistema de Registro de Sanciones ¢ Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogola
D.C., la idenlificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTICUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y

CUATRO MIL CUATROCIENTOS VEINTICUATRO
1024594424

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de idenlificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogola D.C., conlicne
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Dislritales y Ias dependencias de la

Personeria de Bogota D.C., con alribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La cerlificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas denlro de los cinco (5)

anos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigenles en dicho momenlo.

Cuando se lrale de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeno ausencia de anlecedentes, sc
cerlificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ullimos cinco (5) anos por fallas graves o leves dolosas o por ambas, consliluyc
inhabilidad para desempenar cargos publicos (Numeral 2, arl. 38 - Ley 734 de 2002)

Cerlificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decrelo Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de [ebrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogola D.C.

Para lodos los efeclos esta cerlificacion debe ser complemenlada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

El presente certificado liene vigencia de (res (3) meses a parlir de la fecha de su expedicion

Certificado expedido sin costo alguno.
D,
" —

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Fste Certificado ha sido generado a lraves de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese can la Personcria
de Bogota D.C

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 10_54PJD_1517
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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ALCALDIAMAYOR . -
_DEBOGOTADC.

La Secretaria Distrital de Integracién Social, Proyecto “Por una
Ciudad Incluyente y sin Barreras” de la Direccién Poblacional
Hace constar que L

KAREN VIVIANA LEE ALVAREZ

C.C. 1024594424

Participé en el proceso de capacitacién en competencias para la atencidn inclusiva de personas con discapacidad, dirigido a servidores publicos,

Estrategia de Fortalecimiento a la Inclusién
JULIO 2017

= . NIichael Rufz Faisch Nadia Vanegas Hurtado

Asesor Poblacional y Lider Proyecto “Por una Ciudad » ) nClOOtfi:.ﬂadtora ‘Diftrilta\'l%stl;ategia de”P
. ey 5
Incluyente y sin.Barreras BOGO‘E"A alecimiento a la Inclusion Proyecto “Por

una Ciudad Incluyente y sin Barreras
| MEJOR

PARA TODOS
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- " ‘o i X - |
, D I A N Formulario del Registro Unico Tributario L=t !
& 20 mmk.g..,,ﬂ.(,,c.«n..‘ws e
rincipal g
B . e Hoja Princip
2 Concepto | 0 | 2 Actualizacion ;
Lspacio reservado para 1a DiAN 1441 94 86 /44
4. Numero de formulario
5y
(415)7707212489984(8020) ) 000001441948674 4
Y { vT»_M ﬂu;)n electronico
5. Numero de [denlificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional 5 |
il o =2l 59 4 4 2 4 ‘ e |‘ 6 Impuestos de Bogola L J
IDENTIFICACION . G W 2 hitales T = e el
C /_Fecha expe
24 Tipo de contribuyente [25. Tipo de documento: 26. NGmero de Idonhhcacvon AL ‘2‘ “O P
Persona nalural o sucesién iliquida | 2 ‘Ccdula de ciudadania 1]3 - 9 4 g 2 e — = =1 1 -
Lugar de expedicion 28 Pais 29. Departamento: — 30 % w(.d/ / i 6 —()7-1
= !
COLOMBIA Bogota D.C. (14 [ /]iBogota, oc. s e
31 Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre [\34. Qtos nombres
LEE ALVAREZ KAREN [VIVIANA— L
1}35 Razon social
36. Nombre comercial: OV | 37-sigla”
URICACION " 5 LA T
138 Pais l 32. Departamento: 40. Ciudad/Municipio ; ,
JOL OMBIA [1]6|9|BogotaD.C. |11 Bogota, D.C. : 0joj1
! j20g i e L
41 Direccion principal
CL64 A 70 03 SUR ) b= ale
42. Correo electronico: 43. Caodigo poslal TM Teléfeno 1: |43 Teléfono 2
invi i [] [T BT IS T eIl [2]6]5] T 11 Tslof1] 2|1
leerinvi.kl@gmail.com [ RASZFN | L_Jg\ 2112 1/ ‘ 11 1(2 Glb 13 | [ [ || | |8 712
CLASIFICACION
Activicad eccnomica “ Ocupacion
Actividad principal = T Actividac secunaari ia Olr'\< 1cuvnd'1dc-; i I 59 Nimero
46 Codigo 47. Fecha inicio actividad | 48. Codige N |49} Fecha micit.actyids |d 50. Cadigo L 1 3 2 H 51. Codigo eslablecimientos
S SN ¥ ——r il l :
8,2.9,9|[2016[12]01 o7 45 I_T—i_,*- o st W { |
BT ‘u.s,;onsabllldadcs Cal:dadcs y Atnbutos
T B RSk —7 8 10 | 11 [ 12 ] 13 14| 15 | 16 | a7 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 2a | 25 | 28
y T ) ) = ‘Vwi; =1\ | i B R |
53 Codigor|1 2| | | I 7] S L | L,’ L Y 1,7L L \ S et e
)
N . e R L — e —
/ Obligados aduancros Exportadores
T' o 3 aiim 5B 7 8 9 0 ;
— | =3 Eia G " [ ' ST 3
| 55.F Serv |
T S T T T T I I R T e
54. Codigo ‘ 57 Modo | R ‘ [
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 i ! : T = ‘ |
l :] l: 58. CPC ? ‘ "‘]
{s | | ||
| 5 S S O A O R L= I;L_._”_L_Lﬁj
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y on consecuencia no so exigira su renovacion
Para uso exclusivo de [a DIAN
: 60. No. de Fali
59, Anexos: D NO E el 0 61. Fecha 12 O IENT iO 6 12 7—}
g B
L a informacion conlenida en ol formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice
consacuencia corresponde exaclamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada
inexaclitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
| irma del solicitante
984 Nombre LEE ALVAREZ KAREN VIVIANA
985. Cargor CONTRIBUYENTE
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ESCUELA NORMAL SUPERIOR DISTRITAL

MARIA MONTESSORI
Bogotd, EEC.

ACTA INDIVIDUAL DE, GRADUACION No. 71

[\ DANE No. 111001011208 ICFES (24158 1

i 12 ciudad de B Logotd, D.C., a los 17 dias del mes de junio de 2016, se reunicron, con el fir. de formalizar la
graduacion de los estudiontes de iitimo grado de Educacion Medie, La Reciore y Secretaria Academica, en I

Rectoria de ln ESCUELA NORMAL SUPERIOR DISTRITAL MARIA MONTESSORI,
Jnstitucion weconocida oficialmente por ls Secretavia de Educacion dz Bogots, D.C., medionte Resolucion
No. 15-007 del 18 de novienbre de 2008 expedida por Ia Direccion Local de Educocion ntonio Narifio: en

los niveles dz Preescolar, Bésica Primaria, Bésica Secundaria, Media y Formacion Cotplementaria.

Comprobada la situacion acadzmica y convivencial de cada uno de los estudiontes que curseron i aprobaron
los estudios correspondientes ol dltimo grado de Educacion Media, se procediv a oiorgar el Citulo de
BACHILLER ACADEMICO CON PROFIINDIZACION EN EDUCACIGN Y PE DL\FZO‘&LA al

g!'aauamo cuyos nombres, apellidus y niiriero de identificacion se relacionan a continuacion:

s O‘}” % 07 # /4 b’
%%@ Vivaomer oLeo R peaseers

T S oNe. 98112708141 do DBogois, D DE

Es ficl copia tomada del Acta Original No. 71 de fecha 17 de junio de 2016 que consia de 25 estudianies

—Cn

que coimienza con el nombre de BAQUIERO LIL_"ﬁLfl\.h..d'lJ ERGIO ESTEBAN y finaliza con el nombic
d: ZORRO MARTINEZ SUZANNE IVETTE.

Dada en Bogota, D.LC., alos 17 dias del mes de junio de 2016

En constancia se firma ln presente por quienes intervinieron en cumplimiento a lo ordenado
en ¢ articulo 7 del Decreto 180 de 1981

7 SRR T

5}
£ c:%—/"—/-—~ ey -
o T

Gt
L/&‘k:rm'ﬁ'hstma Cermefio Garric. Tl Uo?lt
C.C No. 34.961.842 de Monterin G5 7R S5 @Qgﬂiﬁ

Secretaria SAzodemica

Pectora

=
Tota: Segim "Decreto 2150 d- dicieibre 5 dz 19285, esic Pcta de 6 Gredvacior: no requiese de sellos, ni de autentizacion
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SUBRED INTEGRAD
ESTRATEGI
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE. -

A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRO

[ oodia 00

I;"ARTAMENTO:

[ LA Ow i (L

lJMlg.udu Chente

)0 de 2010, de 1
sometida al Control y Vigilancia de
Activos y Financiacion del Terrorismo

0 a Superintendencia Nacional
No

cnudad
L avado de

Con ¢l diligenciamicnto de este formulari

permitira adelantar ¢l Proceso de C

0 no,
\
de Salud Tﬁ)rcalwaumn de este proceso es de caracter obligatorio para la

la Superintendencia Nacional de S

alud. y forma parte de las Politicas dc la Enud

onocimicnto del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5222 2.1.del
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orente ESE. comol
Admimstracion del Riesgo de]

ad enmarcadas dentro del Sistema de

a Circular Externa)

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

OTRO D

_

l('l'Al,: (

D NUm D

CC &o‘(l D R

TASAAA
_J

DL

.

I’KO\'L‘EDUR D PARTICULAR D gg:TRAThTA m FER\‘IDOR PliD’

3 ¥ [l TR

L DATOSDELAPERSONANATURAL . = =

SEGUNDO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE

le© Ay Fen NN
[ T Ne LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AALAANIMDD)
4

(9010 ¢ 206 [ 212 -

J

P ASAPOR T G OTRO D CUAL FSRESIDENTE | N COROMIJIAT Si
NACIMIENTO: s PAIS NACIMIENTO . NACKORALIRATE
Aol Poeaa pC- oot (Toniand, .
\_dstapo civiL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS TcEst: E’f&’

SO TEROGAT @'

DIVORCIAIXA) C]

UNION | IHRI

0 Benpes3 |

CASAIOAY
VITDOGA) @ Q
o A R & TR PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
el gare : OFICIO
MAGINTTR POSGRAIX TINIVERSITARIO BACHTLLER D PRIMARIA TFCNICO THECNOLOGO
— OIRO U CUAL
{ J
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ;:s‘;g::z&
~ \ 1 Vel Y \ ~A) .
M GEA0-C35%0r - | peadd | QUedwanaICt . CIONA - SACY
CORREO ELECTRONICO: Vg PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
S - . N P AMILI/ - NDADA |
QO K\WQ\‘ CCOM - ropia (3 |Faviuiar TR ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ) \
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (CindadMunicipio) fAAAANMNADDY
ce O re O O
pasarORTE (] ) c NTE EN
/ L) J|otro CUAL r esresienteencotompia st (o O NACIONALIDAD:

£ .D

ASALARIADO ESTUDIANTE
—_— THOGAR D PIENSIONALA
: ﬂ CONTRATISTA @
MBS . EMPLEADO PUBLICO D :
A S COMERCIANTI @ CUAL:
INDEPUNDIFNTI D SOCIO D OTRA a
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CODIGO: ET-CAFT-
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

CENTRO ORIENTE ES.E

. e o SALUD
< BRED INTE + DE SERYICIOS DE SALUD RIENTE
ﬂ SI‘BRLPT:?:T‘EGG%(I; * "GESTION DE CALIDAD Y yoz 2?&;151_»}1;!“0“ NATURAL
congassccHEER S ESTRATE | MIENTO DEL CLIENTE 0 CONTRA
WES e FORMATO PARA EL CON —
& Centro oriente ESE. % > s
¥ D ﬂ -
| e . \
:N:?:lrrﬁ'.‘t“ DECLARA RENTA - Q —— D,'( .
T 4 A _ . I
ﬂfﬁ?oﬁh«\BLE: NO I !
I
/ .
| GRAN CONTRIBUYENTE st @ NO @ AGENTE RETENEDOR
CTIVIDAD ECONOMICA
NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA o DEBARROLLA Al

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

P
FUN("UN/\RIO PUBLICO
e
2O~ X = K
—
rvicios &« _

GOBIERNO G('OMER('IAL

\CTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA al
- ; —_— o MEDICAMENT(
EXPORTACIONES -\(:R]('Ol,»\ } FIG(‘IERA 'rR.D)R TE TEC M)ID»\ Al.IM[.NTD
__”____—_-—--—J
OTRA CUAL X )
e = 71 PAIS
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO J_Afﬂ'—-——
i s SN T
P IGi s e ovia Cadl ,
CARGO ACTUAL l (( L O‘O d\ d ( er{[_b FECHA VINCULACION ’\’ < ‘
— = v q
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES 0 EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE . CODIGO ACTIVIDAD [TUCION T1PO SOCIEDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONST
-
5. INFORMACION FINANCIERA ;
INGRESOS MEN SUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS ]
SALARIOS GASTOS FAMILIARLS . m ( ) . |AlIORROS SALDO HIPOTECA |
TARJETAS DE CREDITO

HONORARIOS /\)%w *|ARRIENDOS QIX‘) INVERSIONES
DEUDA VEHICULOS l

CUOTA VEHICULO VEHICULOS

ARRIENDON
DEUDAS TERCEROS

PROPIEDADES

CUOTA VIVIENDA

[COMISIONES
(O1ROS EGRESOS® d 1) Q()(\ Jorros activose OTROS PASIVOS®

JIRON INGRIESON®

ITOTAL INGRESOS Il( WOO PTOTAL EGRESOS %4 \ m TOTAL ACTIVOS $0 'TOTAL PASIVOS $0

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

dudiodipetiocangiafoe -

6. REFERENCIAS PERSONALES

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

{ No debe ser familine ai vivie con ¢ Clieute o Conaparicy debe

e L s —— |
Ccdicna Mo Nartens
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION
ﬂ%@%ﬁ-‘%\mﬁ% MGU OC At |
PC (oadd (T d diaict” BEAChee T [lo__ [FAraes
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO ::mo Dmmm: s g

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

IMPORTA : E
4 £XPORTACIO{ ] TRANSFERENCIAS O eresranmos Oco servicios Cka D CUAL:
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, A DE SERVICIO®
ESTRATEGICO - Ges i 1O DE SaLup

‘ GESTION DE ) CENTRO ORiENTE £ ¢ v
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLCALIDAD ¥ voz pg| tra NTEESE
ENTE O CONTRAPARTE . Pr#so“ N COMGO: AEY
2 ATURAY, VERSION; gy 10
3. DECLARACION DEL oRiGEN DE LOS DINEROS /FoNDOS FECHA: 2017 1.5

[ en suscribe la presente solicitud. obrando en nombre propio. de manera voluntaria y dando certeza de q
. )

fous BRED IN rL(.R,’ADA DE SER} I(.IQS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE w. o pmpéSi:loedodo lo aqui consignado eg ciento, realiza |y
4e 20106 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. y de las Leyes 526 de 1999. 1121 de 2006 y 147?1(:1“':2?:1?“‘:“ e
) . 112 2 " ..

cie Ruiente deg)
plimiento a 1o sealag

ARICION de fuenye. !
‘ oy dect es de fong,
Estatuto Anncomnpcibn“‘ o

10 en 1y Cireular Externa oo

1. Que los recursos que entregue y entregare a la SUBRED IN

TEGRADA DE SERY ¥
})l()fc.\l\)ll. lngDCi(\ elc.): ICIOS DE SALUD (ENTRO ORIENTE ESE

Provienen de las Siguientes fyey
S : Mes (detalle. ocunae
. Pacion,

_ Aoular @ A tn d Qo0 -Owertadoa

. Que estos bienes no provienen de

ninguna actividad ilicita contemplada en el Codi
. No Hdl“lllfc que terceros enlregucn recursos en mi n

dicione. complemente o modifique
- Asi mismo declaro que los recurs
. Informaré inmediatamente cy

0 Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nonma
ombre provenientes de actividades ilicit
). mi efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en

0s que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE s¢

alquier circunstancia que modifique la presente declaracion. una vez tenga conocimiento de la misma.
- Cuando a ello haya lugar. autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE

. ‘ o h SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con)
1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¢n el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
ormas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas. eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
ALUD CENTRO ORIENTE ESE de tod

a responsabilidad que sc derive por informacion erronea. falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento. o de la violacion del mismo
. Me comprometo y obligo a actualizar al mMenos una vez

cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
JRIENTE ESE.

que lo adicione, complemente o iy
as contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de

favor de personas relacionadas con las mismas,

oditique)
2000 o cualquier norma que lof

destinaran a actividades licitas.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o com,

probantes de nomina de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de p

ago de los altimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indic:
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento 0 extractos bancarios de 1
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificaci
Socios Empresas: Certificado de existencia ¥y representacion legal o documento donde
declarante

ando vigencia v tipo de servicio o constancia d
0s ultimos tres meses o certificacion finnada por contador publico o estados financieros certificado
6n de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible
conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses - declaracion de remta si es)

1. Original Certificado de Existencia v Representacion Legal con v
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion. ampliada al 150%.
. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible. expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.( Obligados a 1l
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico. A -

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos. venta activos. herencias. legados, donaciones, etc.)

igencia no superior a noventa ( 90 ) dias. expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

evar contabilidad)

) INFORMA
10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y com.\m‘
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONESD

L. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las fiisposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo. o e dich
. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012. las disposiciones que buscan la proteccion de datos person.tﬂes Y que se epcugntmn wmemd.os en dic "
lisposicion. no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad Ia prevencion. deteccion, monitoreo y control del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo. por
Jue en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular. la cual proviene de la Ley.

. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
. Que los datos tambicen seran tratados para fines comercials. razon por la cual procedo a emitir la siguiente:
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comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account T
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales SUSCNLOs por

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a 1a ES
obligaciones denivados de los contratos celebrados con la ESE v/
INEmos y exteernos, entre otros. ¢) Los chcmcs_\ contraj
d) 1
I

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERC
cumplir con las finahidades del tratamiento.

S. DATOS SENSIBLES: Que
consecuencia. no he sido obhg
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso. para efectos del p
I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colomb
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que
oblizados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION:

de los datos que se compartan. transfiera. transmitan. entreguen o divulguen,

ELECTRONICO DE CONTACTO)

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

autorizacion. entiendase por LA ESE, Subred Integrada de Se
Jalquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada

wra cfectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios
iSlramos NUEstros datos para todos los ﬁn:s pre:()nlr.aclualcs y coﬁlraclualcs q ¢ las actividades de prestaci
'm(”:uu Ja ESE y/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
”‘ FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos
,i;..xlldud‘“‘ a) £l ramite de sohcitud de vinculacion como consumidor. cliente, de
broceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de
jecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del ries
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere
estadisticas, encuestas. anahisis de tendencias del mercado y. en general estudios técnicos del

Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tribut

ax Comphance Act (FATCA). o

Colombia. m) |
2. Ll tratamiento podra ser realizado directamente por etada Enndad o por los encargados

datos suministrados podran ser comp
> y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b
o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call ¢

partes que intervengan en cl proceso de celebracion. ejccucion, terminacion
-as personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de par.

Fasecolda. ya cualquir otra persona Junidica legalmente autonizada para la administracion de bases de
requisitos para acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud. asi como para |

son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles. de conformidad con la definicion legal vigente. En|
ado a responderlas. que 1o he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente

Que como titular de la infonmacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial. el derecho
conocer. actualizar. rectificar. revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE [.AS INFORMACION:
Centro Oniente ESE y o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. cuyos datos de contacto se inclu

Centro Oriente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 3 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84, e-mail
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFO

9. AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao. de ser necesario. la transferencia n
mismos. por las personas. para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DI: DATOS PERSONALES |
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yeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso. los encargados del Tratamiento)
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COMO CONSTANCIA D FABRER TEIDOENTENDIDO Y ACEPTADO 1O

SUMINISTRADO FS FXACTA'Y VERIDICA 1N TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESEN T DOCUMIEN O

IX. FIRMA Y HUELLA

ANTERIOR. DECTARO QU LA INFORMACION QU 1)

1.Fecha 2. Ciudad

1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o
Asesor:

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista:

4. Lugar de la
verificacién:

5. Observaciones:

S, Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista:

6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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