
 Bogotá DC, 25 de marzo del 2018

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1024471115:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) años
anteriores a su expedición y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Artículo 174 Ley 734 de 2002).

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

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZÁLEZ

Jefe División Centro de Atención al Público (CAP)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 107588746

WEB

19:14:36

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

División Centro de Atención al Público (CAP)

Línea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co



 

CERTIFICADO ORDINARIO VÍA VENTANILLA
No. 2159950

 

Bogotá D.C., 25 de Marzo de 2018  -  19:24 pm

 

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERÍA DE BOGOTÁ, D.C. 

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personería de Bogotá 
D.C., el señor(a) YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS, quien se identifica con la CÉDULA DE CIUDADANÍA No.: 
UN MIL VEINTICUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL CIENTO QUINCE de BOGOTÁ,D.C.

1024471115

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

Esta Certificación es válida, siempre y cuando el número consignado en el respectivo documento de identificación, coincida 
con el aquí registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personería de Bogotá D.C., contiene 
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la 
Personería de Bogotá D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) 
años anteriores a su expedición y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren 
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se 
certificarán todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artículo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o más sanciones disciplinarias en los últimos cinco (5) años por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye 
inhabilidad para desempeñar cargos públicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

Para todos los efectos esta certificación debe ser complementada con la expedida por la Procuraduría General de la 
Nación.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora de Jurídica (E)

Este Certificado ha sido generado a través de la página web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personería 
de Bogotá D.C.

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

El código de verificación para la autenticidad del documento es: 3_8XIKF_2419
Link de verificación -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios 

http://personeriabogota.gov.co/


 

 



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El(la) Señor(a) YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,024,471,115, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificación se expide a solicitud del interesado a los 25 días del mes de Marzo de 2018.

__________________________
Gerente de Clientes



 

 

 

 

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS

FISCALES Y JURISDICCIÓN COACTIVA

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 25 de

marzo de 2018, a las 19:17:23, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento CC
No. Identificación 1024471115
Código de Verificación 1024471115180325191723

Digitó y Revisó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 

 



 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 



 



 

 

 



 



 



 



 

 

 



 

 

 

 



 



f . u . f M r M ' . j S D B K t l ) I N T E G R A D A DE S E R V I C I O S DE S A L I D C E N T R O O R I E N T E E .S .E 
•tSíS i^*uf»atkimmtiiáA A P O Y O - GESTIÓN D E INSl 'MOS V A B A S T E C I M I E N T O 

Í3 CMtnOrfÍMÚl. * F O R M A T O AFILIACIÓN A D M I N I S T R A D O R . \E R I E S G O S I ^ B O R A L E S 

CÓDIGO: AP-IA-Fr-024 
VERSIÓN: 01 
F E C H A : 2017-08-04 

DILIGENCIAR EN L E T R A L E G I B L E 

A o¿H ^=^1 SEGUROS B O L I V A R 
Numero de Documento A R L 

1 
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apetlido 

1 
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Dirección de Residencia Teléfono Fijo 

S i . ^ O o c X ) 0 

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios 

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio dei Contrato 

Correo Electrónico Celular 

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato 

SUBREO I N T E G R A D A DE S E R V I C I O S DE SALUD C E N T R O O R I E N T E 
Diagonal 34 No 5 • 43 Tel: 3444484 



 

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

ESTRATÉGICO– GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO 

FORMATO AUTORIZACIÓN CONSULTA TÍTULOS ACADÉMICOS 

CÓDIGO: ET-GT-FT-014  

VERSIÓN: 01 

FECHA: 2016-11-25 

 

 

Bogotá D.C 

 

Señores: 

 

Servicio nacional de aprendizaje SENA 

 

 

 

 

REF¸ autorización para consulta de títulos Académicos 

 

 

Yo, Yeimmy Lorena pinilla rojas en consideración a que el artículo 15 de la Constitución Política 

establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y 

el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal c del artículo 

4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en 

cuanto al principio de libertad “el tratamiento sólo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso 

e informado del titular. Los datos personales no podrán ser obtenidos o divulgados sin previa autorización, 

o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento…” 

 

De igual manera, teniendo en cuenta que la información solicitada en cuenta a datos personales en mi 

calidad de egresado, solo podrá ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a 

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 

ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi título académico como: 

 

 

TECNÓLOGO EN SALUD OCUPACIONAL 

 

 

 

 

Cordialmente; 

 

 

Firma yeimmy Lorena pinilla rojas 

No. de documento: 1024471115 

Tarjeta profesional No: 6613 

Dirección de contacto: kr 73g 59b – 09 sur 

Teléfono: 3004134675 

 

 





 

 



 











y-fí-níeSíluí 

Centro OriEiiteEJ.E. 

SUBRED rNTECR/VDA D E SEI ÍMOOS D E SALUD CENTRO ORIENTE E .S .E 
ESTRATÉGICO - GESTIÓN D E CAUD/VD Y VOZ D E L USUARIO 

rORM/VTO PARA E L CONOCIMIENTO D E L C U E N T E O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL 

CÚlDIGOiET-CA-FT-OJ] 
VERSIÓN! 02 
F E C H A : 2017-03-22 

S I S T E M - \E A D M I N I S T R A O - O N D E L R I E S G O D E L W A D O D E A C T I V O S Y F I N . A N C I A C I O N D E L T E R R O R I S M O - 5 / U l L . \ F T 

FECHA: CIUD,U): 

Lavado de Activos y Hnonciacioo del Teirorisnio. 

pnoixcnoK • CONTRATISTA 
ors 

C L A S E O T I P O O E VIT . U l ^ C - ' ' ^ ' ^ TA E M P R E S A ( M A R C A C O N X ) 

SEltVIDOR rUBUCO • o n i o • C U A L : I 

L D A T O S D E L \L 

P R I M E R A P E L L I D O W c L T ^ O / J - E L L Í D O : 

•nPO DE IDENTIFICACION 

'ASAPOKir Q 

ITXILV 
NACIMIE>TO: 

• 

No 
ÜENTITICACJON 

1ü¿-HH1l1iT 

LUGAR NACIMIENTO 

P R I M E R N O M B I U ; 
S E C U N D O 

LUGAR E X P E D i a O N 
(('línl:'!.' Musi i i ip in) 

i X C I I A E X P E D i a O N 

ES WaiDOíTE EN COWMBIAÍ SI Q .̂"3 

PAIS NACIMIENTO 

ESTADO Cr*TL PERSONA A C A R G O 

.TCHOCA) • DIVOIICIQ(.*0 

1 ^ 

NACION AI-ID.AJ): 

NUMERO DE (IMOS 

2 . 

NIVEL D E E S T U r \. FORM.\  . .VACAOL^^CA 

H A Ú U T E R . 

• • UNivERsrrAwo 

• 
0AC»1U£R .TIMAJUA 

O • 

TELEFONO 
C E L U U \

PROFESION 
/ 

oncio 

DJRJE CaON RESIDENCU: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAAÍZN-rO; PAJS RESIDENCU: TELCTOTO 
IttSJDENCU 

\35 ŝ tVi 6 ^ t a 

COlUlEO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO D E \TVmNDA 

P R O P I A • F A M I U A R Q A R R E N D A D A • 

DIRECCION ESTABLEaMlENTO DE 
C O M E R a O (Sí tiene) CIUDAJÍ: D E P A R T A M E N T O : PAIS: TELEFONO/l-AX 

2 . D A 1 0 S D E L C 0 N V 1 1 G E 

PRIMER APELLIDO S E G U N D O A P E U L I D O : PRIMER NOMBRE 

T I P O DE IDENTjnCACiON 

c e C3. NÜIP O 

NimiERO 
iDr jn incAc ioN 

SF.GUNÜO NOMBRE 

LUG,VRE.VPEDiaON 
i('i<>iiiiil'.Miiiu>-!pluJ 

FECIIA EXPEDICION 

PASAPORTIi - • OTRO CUAL; j I E S RESIDENTE E N COLOMBIA- SI Q NO • N A C I O N A L I D A D : 

3. I N F O R M \ C í o N - : • J)AD E C O N O M I C A ; 

ASAUUUAOO Q 

i s o c t o Q 
PROFESIONAL _ INDHPirNDIENrt L J 

Esn;oiA>íTE 

COJíTRATirrA 

EMPLEADO 
SOCIO a 

HOGAR Q 

COMERCIAKTT Q 

PENSIONADO O 

EMPUIADOPUBUCO Q 

O I R A . . . . . • 
nvFOHMAaoN 

TRIS tn ARIA 
r,FJ!PO.NS.\IlI.E: 

D£CLARA KEiVTA 

NO GZJ 
m CODIGOS CllCiACTIV1D.U>SCONOMtCA 

m PBINarAL: ECUNDAItlA! 

GRAN cowTRi ttuvrmt AGENTE RCTCNEOOR 
S I • 

NO (3 AGENTE A V I OnL-TENEnOR 



:e.i tro Oriente Ei.E. 

SUBKED rNTEGRATA DE S E R V i a O S D E SALUD CENTRO O R I E N T E E.S .E 
ESTRATÉGICO - C E S l l Ó N D E CALCDAD Y ^"02 D E L USUARIO 

FORM/VTO PAILV E L CONOCIMIENTO D E L C U E N T E O C O N T R A P A R T E - PERSONA N A T U R . U . 

CÓDIGO: E T ^ - r r - 011 
VERSIÓN: 02 
F E C H A : 2017-08-22 

n'Ncio;v.\rio r t icLico ADMINITrn-V RECUIUOsniULlCOS 

s Q 

ACmUJADECOisOMICA Ot iJi EMI'IIESA DoriOli LABORA 

MO.MDKEE.MI'Ri:SAONJi;GOaODONDKL.U:OIL\ OESARllOLLA ACTmiJAD tXONOMICA 

GOBERNO [_ 3 sQiaos 
EXPORTAaONES ^ A G R I C O L A Q E N E R G E T I C A P V N C I E R A T R A N S P O R T E A U M n Q s M E O I C A M I J ' Q 

• CUAL: ( _ ~ 

• 
OinECTON DE LA EMPRHíA 

ciUD.uj/MWj c i r i o DErAltT-ViMENTO 

CARGO ACniAL FECHA \TNCin--\aON 

4. S O L O P A R . \S O E M P L E . \ D O S O C I O 

KÍIMZKO ü l ¡ 
EMPLEADOS 

\T iNT, \  ANUALES 
CODIGO AC"JT\TO.-VD 

ECONONUCA 
DESCRIPCION ACri \TDAD F E C l t A CONSTITUCION TIPO S O D E D A D 

1 

1 
5. INFORMACIÓN M N A N C I F J U 

I N G R E S O S M E N S U A L E S E G R E S O S M E N S U A L E S A C T I V O S pAsr V O S 

IALAAIOS GASTOS FAMIUARES AHORXOS SALDO HIPOTECA 

HONORARJOE ARRIENDOS INVTRSIONES 'TARJETAS DE CREDITO 

ARIUtNIXlS CUOTA VTHICUUJ VEHICULOS DEUDA v c m a j L c s 

COMlSIONtS CUOTA VrVlENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS 

erraos wciU!sos- OTROS CCIl'i:SOS' s ACTIVOS* OTROS P *JI\'OS-
ÍTOTAI, INGRESOS TOTAL EGRESOS TOTAL ACnVOS TOTAL HASIX'OS 

DESCKH'CION OTROS INGRESOS D E S C R I P C I O N OTROS E G R E S O S D E S C R I P C I O N OTROS A C T l ^ OS ÜFSCRITCION OTItOS I ' , \SnOS 

6. R E I T E R E N O A S P E R S O N A L E S 

C Nf) r!c;'c s e r fnrini.T." ni vivir.cun o! Clicr.Ic o CutT;ip:t:-ti.' y debe ŝ .:- lcic;)Ii/.;i[ik' en IT ' i . i ino La!i(rr;i!) 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: P R I M E R NOMBIÍi: SEGUNDO NOMBRE 

DIRECaON aUDAD/DrP,\RTAMENTO/T'AlS TIPO RELAOON TELEl 'ONO nJO V / 0 EXTENSION/CXLnjUl 

\A< C^>\ ^ - Y ^^^^ ^ r ^ A ^ ^ L 

7. R E F E I I E N C U ^INA^•CO^RA ilr ;,l.,.rr-«f 

NO>UÍREE.vnD-UJ T I T O DIC PRODUCTO NUME RO T E L E F O N O 

;oZíootietifc: 
M A N I F I E S T A R E A L I Z A R O P E R A O O N E S E N M O N E D A E X T R A N J I 3 1 , V : S I NO I 0 

NOMCREENnOAD TI PO D E PRODUCTO P/US/CníDAD MOpa'OA MONTO PROMEDIO 

DESCRIPaON DEL TIPO DE OPERAaONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: 

WPOlOlON EXPORT/O^ IRANSFERENoQ PRESTAME i O .G-̂ SERViaOS I U 

AP.^a-^N- 71 R I G E N ' . U DINEROS/FONDOS 

Quien siiscnbe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de raancia . ..unuiu- / flunüo certeza de que todo lo aquí consignado es cierto, realiza la siguiente declanción de fuentes de 
Ibndos a la SUÜRED I N T E G R A D A D E S E R \ ' I C I O S D E S A L U D CEI>ÍTR0 O r T K N T T ; ' c o n el propósito do que se pueda dar cumplimiento a lo señalado al respecto en la Circular! 
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 5i£i de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 201 i "Estatuto Anticorrupción": 

L Que Jos recursos que entregue y eulregaré a h S U B R E D I N T E G R A D A D E S E R V I C I O S D E S A L U D C E N T R O O R I E N T E E S E provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupación 
profesión, negocio, etc.): 

2. Que « t o s bienes no provienen de nmgUna aetiMdad üicita contemplada en el Código Penal Colouibiano ( U y 599 de 2000 o cualquier nomio que lo adicione, complemente o modifique) 
NO adnu:ire que terceros entreguen recursos en nn nombre provenientes de actividades ilicilas contemplados en el Código Penal Colombiano (Le^' 599 de 2000 o cualquier nomia que lo 

adicione, complemente o modifique), ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con Ir.s núsmas. 
4. As i mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la S U B R E D I N T E G R A D A D E S E R V i a O S D E S A L U D C E N T R O O R I E X T E E S E se destinaran a actividades licitas 

5. Informaré mmcdiatamcnte cualquier circunstancia que modifique la presente declart.c-.on. una vez tenga conocimiento de la misma. 

^ ^Ti^^^^,^^'^' " S U B R E D I N T E G R A D A D E SERVICTOS D E S A L U D C E N T R O O R I E N T E E S E a dar inicio a Ja liquidación dol (los) Contrato (s) que me vincule fn 

con la S U B R E D I N T E G R A D A D E S E R V I C I O S D E S A L U D C E N T R O O R I E N T E HSE en el caso de infi^eeión de cualquiera de I c . numérale, antcrioiU o en el e4,tuaT^o7e que 

sSJÍao/nE'SSm^^^ V " ; ^ * este dr-ur..nt.. se n. Yuen la.- ^araciones por mi efectuadas. c:dmiendo por lo tanto a la S U B R E D I N T E G R A D A D I ^^Z^^^J^ ^^^^ quescder.. nfc- - lón errónea, falsa o inexacta que yo hubiere p i ^ i o n a d o en esle documento, o de J 

Inm^TSr'"'"'"^ ' "̂ "̂ ^ " vez c « i . aflo lo» datos e información que fiieren requeridos por la S U B R E D I N T E G R A D A D E S E R V I C I O S D E S A L U D CENTR( 



n y-mtiHHM S l ^ R E D Ü m i G I ^ A D E S E R W a O S D K SALUD C J Í ^ ^ ^ I W O R I E N T E E ^ - C CODIGO: ET-CA-FT-DI 1 
c J : SiMhtrpidtiitfaTiaKdeSdud ESTRATÉGICO- GESTIÓN OE C A L I D A D Y VOZ D E L USUARIO VERSIÓN. 02 

*" C 1 0 ' I E5E FORALVTO P A I U E L CONOCTMIENTO D E L C L I E N T E O C O N T R A T A R T E - TERSONA N A T U R A L F E C H A : 2017-08-22 

9. n O C U A ^ E N T O S R F Q U F R I D O S 

Ai«lariaJo:Certificación loboral oo mayor a 30 días o comprobantea de nómina de ¡os ttjs ilumos meses o copia, del certificado de ingresos y retenciones + dccbración de renta si es 
declarante. 
Pensionado; CcrtiGcado de pensión o dcsprcndiblcs de pago de los íilllnios tres meses + declnrciión de Renta si es declárame. 
Profesional bidcpcndicnte/Contratistns por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 días calead.irio indicando vigencia y tipo de servicio o constancia! 
de comisiones Q certificado de inversiones o contratos do arrendamiento o extractos baucarios de los últimos tres meses o certificación firmada por contador público o estados financieros 
certificados + lícclaración de renta s i es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificación de contador, debe anexar cop-a de la tarjeta profesional del contador legible, 

SSocios Empresas; Certificado de existencia y representación legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de loa últimos tres meses + declaración de renta si es 
declarante 

1. Orieinal Certificado de &dstencia y Representación Legal con vigcncio DO superior a noventa ( 9 0 ) días, expedido por la Cámara de Cümcrcio.CPara Comerciantes) 
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario R U T . * 
3. Fotocopia Inscripción en el Rit Distrital. 
4. Fotocopia del documento de identificación, ampliada al 150%. 
5. Fotocopia Declaración de Renta del ultimo periodo sravable declarado ( s i esta obligado A declarar} ' 
fi. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las ncrmas vigentes, certificados y/o dictaminados sccun sea el easo.(Oblígados a llevar eontabüidad) 
A P O D E R A D O : Adjunta poder debidamente finiiado con reconocimiento snto Notario Publica. 
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben cslar debidamente soportados-í" Arrcndrmiejitos, venta activo^ herencias, legados, donaciones, etc.) 

10. A t T O R I Z / V a O N R E P O R T E Y CONSUI-TA A L A S C E N T R A L E S D E RIESGO.- AUTORIZACION E-XFRESA l ' A I L l R E P O R T A R . C O N S U L T A R Y C O M P A R I T R INFORMACION 
CONTENIDA E S L , \  BASES DE DATOS n N A N C I E R A . C R E O m C A , C O M E U C L V L DE S E R \ i a O S . D E L \  ENTIDADES D E U G I L A N C L V Y C O N T R O L DEBID/VMENTE F A C U L T A D A S 
Y L - \E DE OTROS PAISES. 

C O N S I D E R A C I O N E S 

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento de! Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superinledencia 
Nacional de Salud y los estándares ¡nlcmacionales para la Prevención y el Control del Lavado de Activosy la Financiación del Terrorismo. 
. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del artículo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones cjue buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos cu dichaj 

disposición, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por 
:1o que en priucipio su utilización no requeriría de una autorización de su titular, la aial proviene de la Ley. 
3. Que los datos personales adicionales para cl estudio iiicnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes. 
4. Que los datos también serán tratados para fines comerciáis, razón por la cual procedo a emitir la siguiente: 

A t ' T O R I Z A C I O N 

Para efectos de la presente autorización, entiéndase por L A E S E , Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E S E , con Nit 900.959.051-7. ubicada ca la Diagonal 34 No 5 - 4 3, 
teléfono 3 44'44 S4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o iodiicctamcnta poc la misma Entidad antes mencionada. 

Declaro expresamente: 
A . Que para efectos do acceder a la contratación y/o prestacón de servicios por porto de la E S E y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, 
suministramos nuestros datos para todos los fines prccontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestación de servicios de salud. 
B . Qoc la E S E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han infonnado, expresamente: 
L F INALIDAD D E L T R A T A M I E N T O D E DATOS P E R S O N A L E S : Mis dalos personales scrin traisdos por le E S E y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicnlw 

ICnalidadcs: a) E l trámite de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contracmal, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, b) E l 
proceso de negociación de contratos con la E S E y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la detcrminocion de tañías y análisis y selección de riesgos, c) L a 
ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre, d) E l control y la prc\'ención del riesgo, c) L a Iiq-iidocion y pago de cuentas, f) Tcdo lo que involucre la gestión integral de los bienes y 
servicios contratados, g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, l i) L a elaboración de estudios 
técnicos . estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, en general estudios tccmcos del .ccUw salud, i ) Envío de infonnación relativa a encuestas de satisíacion do clientes y 
usuarios y ofertas comcreiales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con Ic alud, j ) Realización de encuestas sobre satisfacción en los servicios prestados por la E S E y/o 
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k ) Envió de información de Sujetos de iríhuracióu cu los Estados Unidos al Intcmal R c i n u e Service ( I R S ) y/o a la -Dirección de Impuestos y 
Aduanas Nacionales de Colombia - D I A N en los ti;niiÍnos del Foreign Account Tax Compiiance Act ( F A T C A ) , o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) 
Intercambio de información en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) L a prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo. 
2. E l tratamiento podrá ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del traUunicato que ella considere necesarios. 

3. USUARIOS D E L A INFORMACION: Que los datos suministrados podrán ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados'para la finanlidadcs mencionadas a: a) Las 
peronas jiuidicis que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prcstadodas do Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y 
obligaciones deri^'ados de los contratos celebrados con la E S E y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como cali ce:iter, investigadores, conipailias de asistencia medica, 
abogados internos y cxtecmos, entre otros, c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de cclcbraciou, ejecución, Icrmi.iQciou y liquidación de contratos de compra-venta de 
bieoes y servicios . d) Las personas con las cuales la E S E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de par:: efecto de la celebración de contratos de seguros y/o 
reaseguros, c) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra persono juridica legalmente autorizada para Ja administración de bases de datos paro efectos de Ja prevension y control de fraudes, la 
•docción de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboración de csntdios tícoicos y estadísticos. 

T R A N S F E R E N C I A INTERKAaONAL D E I N F O R M A O O N A T E R C E R O S P/JSES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos paral 
mplir con las finalidades del tratamiento. 

5. DATOS S E N S I B L E S : Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me har^n sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definición legal \'ic;entc. En 
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hcclio de manera voluntaría, por lo que ai. torizo expresamente para que se lleve a cabo cl tratamiento de datos sensibles, encspecial, 
los relativos de la salud y tos datos biométricos. En todo caso, para electos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraprjtc, se debe tener en consideración que el capítulo X I 
del TInilo 1 de la Circular Básica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Cireular Exlema 009 do la Superintendencia Kacionaldc Salud, exigen las mismas. 
6. DATOS P E R S O N A L E S DE NIÑAS, NIÑOS Y A D O L E S C E N T E S : Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niOos y adolescentes. En onsecucncia, no hemos 
sido obligados a responderlas. 

7. D E R E C H O S D E L T I T U L A R D E L A I N F O R M A O O N : Que como titiüar de la información, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 200S y 1581 de 2012. En especial, 
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre m i 
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COMO CONSTANCIA DS HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE L A INFORMACION Qlffi 
K E SUMMSTRADO ES EX'ACTA Y VERIDICA E N TODAS SUS PARTES Y FIRMO E L PRESENTE DOCUMENTO 

F i i ^ t a Cliente / Representante Legal HucUa £ i « c c Derecho 

X . INFORMAaON D E E N T R E V I S T A 

l . F r c h a 

3.Naiiibrc dul funcionario o 
Asesor: 

A. Lugar de la Entrcx-ista: 

5. Observaciones: 

C. RcsuJtutlo itc in Entrevista: 

2. Ciudad 

X I . I N F O R M A C I O N D E V E R I F I C A C I O N D E INFORM>\CION 

L Fecha 

A C E P T A D O 

• 

R E C H A Z A D O • 

I .í NiiiMbrc y Cargo do 
quien verifica: 

4. Tjt;;ar de la 
vct ii ' icadún: 

'i Observaciones; 

. F imia y ccilula: 

2. Ciuilad 

7. Firma y Cédula 
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