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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1095, 489 y 443 de 1998)

(3 X' EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA QO ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
SO A @O Orenle ese | X EomnG
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
. N SR < = o'\« R I
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RS EUVETT{SH] pla [1.2) wes 03] a0 2048 | oa (4] mes Bl aro [204F)

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

POWIQY de Enfeiniia | SEmn ese\Ay K23aese 31 Cc-24 300

- E_MPLE_O O CONTRATO ANTERIOR

'EMPRESA OENTDAD

PRIVADA I
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DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Boeal S-r\Q
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

Al el cvede X Sy

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
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——
e

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA.
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Nalural
(Leyos 190 de 1095, 489 y 443 do 1698)

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE 8U EXPERIENCIALABORAL EN NUMERO DE AROS ¥ MESES.
TIEMPO DE EXPERIENCIA
; L
OCUPACION prom L pr

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE q‘

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

(5%  FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O wo ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIOAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

VERACES. (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento_Portal 4 Hoayp  JOAS

e ?m%-ﬁ

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

e- OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE.

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co
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FORMATO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
(LEYES 100 DE 16605 Y 443 DE 1998)

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO

COBERTURA: Fsto Fomulario Unica de Declaracién Juramentada do Blones y Rentas y Actividad Econtmica Privada debs ser Adgencisto por Ve seriden (A,
anles da lomar posesion de un cargo o empleo pablico y &l momento de su retiro, Ademas, dehs ser diligenciado como aclumizacin, (o 646 weeiden ibhes,, Gin i
ultino dia del mes de marzo do cada aho, se encuentre vinculado con el Eelado, de acuerdo con lo sstablecido en ol anticuls 1° del Decstn 176 de 159%,

INSTRUCCIONES GENERALES :

Diligencio esto formalo en letra imprenta y en inta Gnicaments do color negro. No ornita ningGn dato, Si los aupacion 00 perminen |a relacdn cangaa g aceoumds s
I informacion, amplie los datos en hojas en blanco, haciendo referencia al numeral que requisre complermentar,

DEFINICIONES :

Acreoncias y obligaciones vigentes : Hace referencia al conjunlo de deudas que poses el servidor plbhico a 13 fschia ds posesitn, actualizacito 06 Galss 6 (ees
de la entidad.

Actividades econdmicas do caracter privado : Son todas aquellas actividades que el servidor pOblico realiza de furma otasional o patmanstits, Con 6 (ALlrs
de lagrar recursos adicionales a los devengados con ol Eslado,

Bienes patrimoniales : Es el conjunio de aclivos que una persona posee. Eslos activos incluyen los bienes muebles ¢ inmuebles. El valor Gue w4 dsts prevertar
es el comercial, 0 el resultante de Ia utilizacién de los métodos de depreciacién ¥ de ajustes admilidos por las normas contables del pais.

Calidad de miembro : Hace rcferencia al tipo de nombramiento o participacién que una persona posee dentro de una junta directiva, un Consen o una s edad
legalmente establecida,

Caracter de la entidad : Hace referencia a si estas enlidades son pblicas o privadas,
Ciudad y fecha : Corresponde al corte de cuentas establecido en el Decreto 2232 de 1995,

Declaracion juramentada : Se considera como declaracion juramentada la presentacion de este formulario, debidamente ddencizds y lirace, a0tk |5 s e
pleadora. Con el articulo 10 del Decrelo 2150 de 1995 quedd abolida la obligatoriedad de su presentacion ante Notario Pibhco,

Ingresos y rentas del ultimo ario gravable: Son todos los ingresos obtenidos en el afia calendario inmediataments anterior 2l de |3 presenlzriln te etz Cerlziin.

Participacion en juntas, consejos y sociedades : Hace referencia a cualquier vinculo como socio, 260cizdo ylo progietzno de cualquer Lyn G Lnpiracin,
soctiedad 0 asocizcion legalmente establecida.

Primer grado de consanguinidad: Se refiere estrictamenle a padres e hijos del servidor piblico.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS :
1. Declaracion juramentada
1.1 Bienes y rentas.

- Escriba su nombre completo, marque con una X el documento de identificacion. Escriba el nimero respectivo y todos los 6205 de 2y comecio procgz

- Relacione todos los panentes e primer grado, escnbiendo los apellidos y nombres, el documento de icentcad y su parentesss.

- Mearque con una X 15 razén por 1a cual esta diligenciando 1a presente cedaracidn.

- Relzcione 1ocos 105 iIngresos y rentas oblenidos en el afo inmediatamente anterior.

- Relatiore lodas las cuentas cornentes y de ahorro que posea en colomiia y en el extencr, de forma duecta o por interpuesta persona.

- Relacione 1000s los bienes que posee, segin lipo (casa, apartamento, carmo, ei.), indicand 1as caracterisicas resgpedtives de cada uno de ins g el vzior comrercz
- Relacong 10das las obligaciones que posee 2 la fecha, indicando el acreedor, el concepio y e valor.

1.2 Participacion en juntas y sociedades:

- Relztione los concejos directivos y las juntas 3 Gue pertenece.

- Refzcione las corporaciones, scaiedades o asociaciones en las que tene participacién como socio, progietario o emgleads.

- MarGue co una X 1a casidla comespondiente a si posee 0 no sociedad conyugal o de hecha vigent, indicando &f nomare y & cocuments de enticad cel comypugs
C COmMp2anero permanente.

2. Informacion sobre Actividades Econdmicas Privadas:

Induga en este cuacro |3 informacion de todas las activdades econimicas privadas Que le generan ingrescs zdiccnzles a Ios cbtzndes en o sectee plsics, récar-
da las caracterisices ce aenas actindades y la 100Ma en que se bereficia de elfas.

3. Firma del Servidor PGblico:

Con iz fuma, mam{eszammbwmwmbmmumwwasmdeebm.aom-e'a:-:-z.

- LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLENTE b S805-17771 -

b ¥
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Departamento FORMULARIO NGO BRIl HELAT IS
{ ) Administrativo DECLARACION JURAMENTADA OF BAENES
de la Funcion RENTAS ¥ ACTRIDAD ECOMGMICA PRIVADA
X PERSOMA NATURAL
pablica (LEY 190 UF 170
& . 1 '1' LARAGION U s '3
11 DF BIENES TRENTAS I
O A Con\wey Veorcre b
10FNTIFICADO CON CC. CF m 0T m 7] fu l:I)E‘ !a&‘ .rz AP AR A V7RS¥ IL 53
IRECCION HAL"/'V/} - N
Cu2ay 20 -4 BT NS .
MORICIIO OLPARTAMME NI 1T 1) 4
(A
T TENILNDO COMO PARIENTE S LN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PAURES £ W17 A
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO (8 KN B I ALLM PN S ,’|
C onlicl  \ocowa Cnsanc i A2 ey -
Q'S VYo Wl 7\ Ta) =2\CAEAT Ve o ki J
[l s S I = (&, 4 © A (6 =) YOS (<

N G -

13Y 14 DE LALEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION [, eararenianue

INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :
3) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo* afio gravable fueron :

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 20., DE LA CONSTITUCKON POLITICA LE (IALMEE ( £ LI/ 470000075
pazhsCTURLZICEN [ | whek weissiai
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE [ QUELOS GNICOS BIENES Y RENTAS QUE PUAED A LA FECHA £ Fsnts FEisfmss. 55

CONCEPTO

VIR )

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL

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

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NOMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDOCE LA CLENTA
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
~ EMPLEADOR -

FoPam F Leota®

Scanned by CamScanner



11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigenles a la fecha son :

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actuahdad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de |as siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones :

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
¢) En la actualidad : S E NO I:l tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°
ce.)g] ce[] omo [ .
wccs - Coxn  Svsarthn 021227322

N
“OAY N

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

@9@&?\(\0\& Era=ta _oi-thp- e

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO ¥ CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA-

FORMA FUDBR
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770-
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\ LA REPUBLICA DE COLOMBLA
] EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION NO FORMAL

Acuerdo Ejecutivo No. 31 del 12 de Febrero de 1999, Emanado Ministerio de Salud
Autorizacion Oficial Seguin Resolucién No. 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada
Secretaria de Educacion De Bogota.

CONFIERE A4:
C.C. 1.013.609.450 DE BOGOT4 D.C.
EL CERTIFICADO DE
TECNICO LABORAL
POR HABER CURSADO Y CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE:

AUXILI&AR DE ENFERMERIA

DURACION 1800 HORAS

|5

et vt 3

LI ANE‘&;ACUA Rﬁ?{l’REZ
DIRECTO ACADEMICA Dado en Bogotd, D.C. a los 17 Dias del Mes de Diciembre de 2009 SECREVARIA ACADEMICA
Anotado en el Folio 8924 del libro 05 del Registro de FUSDESA
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La Remiblica de Colombia
y en su nombre, gl

?{nlegin intztituriﬁn Educativa Digtrital
San Francisen de Asin”

Bogotd, D.(.

- Aprobado por la Secretaria de Educacidn Bistrital de Biogotd, B.@., segiin Resolucidn

No. 7457 del 13 e nu.uiemhrz de 1998 y Resoluciin No. 490 del 13 de febrern de 2003,
Antigun Instituto Politéenicon Nacional Femeninn

Uonfiere a:

Anrtana Cataling Mudinz Parra

Jdentificada con T3, No. 89120864310 de Bogotd, B.A:

[ Titulo de

Bachiller Académicn

Hor haber cursado y aprobado [os estuding correspondientes al nivel de
Educacidn Media Académica, Articuln 28 Ley 115 de 1994
~ geniin [og plunes y programas vinentes.

/,/-‘7
-

-
—
pd -
(. = > /g
e 4‘7/0*74/6////-

Efruin Morales Lipez ﬁl,ur'f;l fMandalena Sarmiento Rodriguez
Rector / Secretaria
Acta No. 86 Folin Nn. 28

Bado en Bogotd, D.0., a los 13 dius del mes de diciembre de 2007

No requicere registro, gegiin Becreto No. 921 del 6 de mayo de 1894, expedido por of SLEN.
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION NO FORMAL

Acuerdo Ejecutivo N° 31 del 12 de Febrero de 1999,Emanado Ministerio de Salud,
Autorizacién Oficial Segun Resolucién N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada
Secretaria de Educacion De Bogota. .

ACTA DE CERTIFICACION N° 022
~ ACTA INDIVIDUAL N° 8924

En Bogotd D.C. a los 17 dias del Mes de Diciembre de 2009,
ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA ,
Identificada con cedula de ciudadania N° 1.013.609.450 de Bogota,
Cursé y Culminé Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR DE ENFERMERIA, con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL.

ACADEMICO 5

2,
4',)d

g g - 1 \ - X
g TiaTapy ‘NS \
. ’ e, - \-—~ 8, - 3
L
;{: ETH CICUA RAMIREZ / N ALINDO GOMEZ
ORA ACADEMICA SECRETRRIA ACADEMICA

Scanned by CamScanner




La Bepiiblica de Colombiu
y en su nombre, el

@olegio Institucidn Educativa Digtrital

7 79

“San Francigco ne Asis

Wogotd, 0.C.

_ Aprpbado por la Secretarfa de Educacidn Bistrital de Bogotd, B.C., gegfin Begolucidn
Xo. 7457 del 13 De noviembre de 1998 y Resoluridn No. 490 del 13 de febrero de 2003,

Antigun Instituto Holitécnico Nacional Femenino

Canfiere a:

Adriana Cataling Munoz Parra
FIdentificada con 9. Xo. 89120864310 de Bogotd, B.C.
[ Citulo de

Bachiller Aradémicn

Yor haber rursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel de
Fducacidn Aledia Académica, Articulo 22 Ley 115 de 1994
segfin log plunes y programas vigentes.

g
C_-// d//u//://f/g

Ffrain Morales Lipez s Faspalera Barmients Eodrigw:
Tector g Secretaria
Acta No. 86 Folio Xo. 28

Bado en Bogotd, D.C., a los 13 dius del mes de diciembre de 2007

XNs reswires regisies, seofn Derrsts Mo, 921 220 6 D2 mxayo e 1934, rxpedida por el S EN
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% N ” SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-GT-FT-014
Gty Subrec Inteprada ce Servicios de dalud

: ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente E.S.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C
Senores:

FUSDESA

REF | autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Adriana Catalina Mufioz Parra en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica
establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y
el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
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 solo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso
¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion,
o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra 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 titulo académico como:

Técnico Auxiliar De Enfermeria
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

o Gelbolvar S ligos

No. de documento: O\

Tarjeta profesional No: /\C”MQG@QQ@
Direccion de contacto: C,\\ 2 4 = ) & - )\’1
Teléfono: ”2\105_%&%




ALCALDIA MAYOR
DE BOGQTADC
e

Pagina 1 de 2

EL HOSPITAL CENTRO ORIENTE Il NIVEL DE ATENCION

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HACE CONSTAR:

Que en el archivo del Hospital reposan los contratos de Prestacign de Servicios, con sus anlecedentes que se
relacionan a continuacién suscritos con ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA con cédula de ciudadania numero

1.013.609.450

CONTRATO N° 22/2010

Objeto:_ Prestar servicios independientes como AUXILIAR EN ENFERMERIA
Duracion: Suscnpcion 2010-02-05 Terminacion 2010-03-31.
Valor total de la contratacién: $2.000.000

CONTRATO N° P303/2010

Objeto: Prestar servicios independientes como AUXILIAR EN ENFERMERIA
Duracion: Suscripcion 2010-04-05 Terminacién 2010-05-01.
Valor total de la contratacién: $866.667

CONTRATO N° P521/2010

Objeto: Prestar servicios independientes como AUXILIAR EN ENFERMERIA
Duracion: Suscripcion 2010-05-03 Terminacion 2010-05-31.
Valor total de la contratacion: $1.133.333

CONTRATO N° P593/2010

Objeto: Prestar servicios independientes como AUXILIAR EN ENFERMERIA
Duracion: Suscripcion 2010-06-01  Terminacion 2010-07-01.
Valor total de la contratacion: $1.000.000

CONTRATO N° UU20/2013

Objeto: Prestar servicios independientes como AUXILIAR DE ENFERMERIA
Duracion: Suscripciéon 2013-07-15 Terminacién 2013-11-01.
Valor total de la contratacién: $4.960.933

CONTRATO N° PP623/2013

Objeto: Prestar servicios independientes como AUXILIAR DE ENFERMERIA
Duracioén: Suscripcién 2013-11-09  Terminacion 2014-02-01.
Valor total de la contratacién: $4.348.200

Diag. 34 No. 543 "
Tels 3444484 : i o
Waw esecentroonente. gov.co - €& Renane ven:
gerenca@esecentrooriente.gov.co p® .
" |
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Pagina 2 de 2

ALCALDIA MAYOR
OE BOGOTADC
T
ST —

CONTRATO N* PP251/2014

Objeto: Prestar servicios independientes como AUXILIAR DE ENFERMERIA
Duracién: Suscnpeidn 2014-02-01  Terminacion 2015-01-30.
Valor total de la contrataclén: $17.229.400

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia 17 del mes de febrero de 2016

0% ?-jim’uz A .

MARTHA PATRICIA JIMENEZ AVILA
Profesional Especializado

Diag 34 No. 5-43

Tels 3444484 g \

Www esecentioonente gov.co ) = r R 7 :

gerencia@esecentroorente.gov.co - fa | BCEN P
i
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Bogota 26 de Enero de 2016

CERTIFICACION DE PRESTACION DE SERVICIOS

Por medio de la presente nos permitimos certificar que la Seriora ADRIANA CATALINA
MUNOZ PARRA identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.013.609.450 expedida cn
Bogota, labora con esta empresa con un contrato por prestacion de servicios, desde el 01
de Junio de 2015, como Auxiliar de enfermeria, realizando actividades de Tamizajc

Cardiovascular.

Se expide a peticion de la interesada a los 26 dias del mes de Enero de 2016.

Agradezeo su atencién.

Cordial saludo,

/]
C

%é,‘//a (//M// 60;”(/

MARTHA FERNANDA CANON NIETO
Gerente General

¢.c. Carpeta Proveedor

INTEGRAL SALUD LTDA -830031646-1
Calle 109 No 17 A 35 Cons 401 y 402 Bogota
Tel (57-1) 6021070
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'REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
. 'CEDULA DE CIUDADANIA :

o 1.013.609.450.
' MUNOZ PARRA

[ APELLIDOS
| ADRIANA CATALINA
: NOMBRES |
e = |
g .t
e 4

FECHA DE NACIMIENTO -68-D|C-1 989
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA
LUGAR DE NACIMIENTO

,Eg'l';\ﬁl%A i A'EH ' SEEO

22-ENE-200 TAD.C
FECEA Y LUG/a-\RBgEGE(?(PEDICION /M/Mul/“"“_“)%'"

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

it :

; " A-1500150-00357114-F-1013609450-20120121 002901 0667A 1 36861023
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

)

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

E§ n
= -

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001424897917 7

14248979177

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV

1013609450|-]|5

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

N ’ 14. Buzoén electrénico

B2

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

26. Nimero de Identificacion:
1]3]

1[o[1]a]s
|

s[ol V[ ]

[0]s]4]5

27. Fecha expedicion:

2 00 8[0 1]2 2]

Lugar de expedicién 28. Pais:

29. Departamento:

N \

30. Ciudad/Municipio:

0fo]1]

COLOMBIA [1]6]9]Bogotap.C. 1 JijiBogoté, be.
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \ JM. Otrds nombres
MUNOZ PARRA ADRIANA ‘CATALINA
35. Razén social:
36. Nombre comercial: 7777#‘37. Sig!:'
/7 N\ DN\
77UECACiON NN\
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]
41. Direccion principal NS ~
CR 24 2 25BRR VERGEL
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 2 [ 43}3&;1:7 - 45. Teléfono 2:
1 H A N N
adricata_89@hotmail.com [TTTTTTYNIA & NI [ [s]af4[s]ofel2[2f2e] [ [TTTTTTITTITTT]
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Acti{viid;!;eajgai.jiaii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ | iQ.Fihaiinicmiac:ivldad: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8161912 2010‘0 1‘28 812;&%@719?9,1#28 11 | ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
N ﬁ?é;;;nsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 L:’*kz#iEf 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigor| 1,2 | 1 1 1] [ 2N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 !
7 . . . g
12- Ventas regimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57 Modo I—l I—l I—I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
LU Jlseee [TTT[CTT] LY
N ) Y B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos: Sl |:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 3]0 7[1 2]

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

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

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

MUROZ PARRA ADRIANA CATALINA

Fecha generacion documento PDF: 11-04-2018 07:34:34PM



i~ DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

RSN wegn INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

LI TR -

CONTRIBUYENTE NIT 1013609450-5

Informacidn General

Oweceion CRM22%
Teléfonos 3143002228
Drecordn electdnca ADRICATA BRGHOTVAL COM
Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcidn 280172010
Soporte Inscrpeén 13070086
Fecha Inrco Actividades 28/01/2010
Fecha Cese Actividades

Fecha de informe del Cese

# Establecimientos: 0

Fecha 2702-20'8
Hora O 58 00 AM
Dﬂgf‘ﬁ 1 ce

ADRIANA CATALINA MUROZ PARRA

Perfil Tributario
Naturalera Jundica PERSONA NATURAL
Régimen Tnbutano REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD Dt
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2. 8299-OTRAS ACTIVIDADES D& SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N C P

Actividad 3° -
Actividad 4: -
Aclividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion. 18002773780

Fuente ICA TE TOCA

A Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
r‘OGOTA

MEJOR

Hacienda Distrital.

PARA TODOS

Kr 30 25 90 Direccidn Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE INSCRIPCION

ADRIANA CATALINA
MUNOZ PARRA

AUXILIAR DE ENFERMERIA
Expedicion 17/09/2010

= s ®

CCORDINADGRA VIGILANCIA Y CGNTROL DE LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA, D.C.

R

c.C. 1013609450 |

- —————




ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC.
Secrelarin

Salud

Resolucion No 2360 de 26/02/2010
Secretarfa Distrital de Salud de Bogotd D,C

Per la cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional,

EL DIRECTOR l* DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1984 vy
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MUNOZ PARRA ADRIANA CATALINA Identificado(a) con CC numero
1013608450 expedida en BOGOTA D,C solicito ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su
profesion segun CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION
ESCUELA DE SALUD FUSDESA el dia 17/12/2009 y registrado en el libro 5 Folio 8924 afio 2009
Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes:

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a MUNOZ PARRA ADRIANA CATALINA identificado(a) con CC
numero 1013609450 expedida en BOGOTA D,C para desempefiarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesién en zona geogréfica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucién procede el recurso de reposicién “ante la
Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cédigo contencioso
administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
ta, D.C. a los 26/02/2010
Dada en Bogota a Bogots, D.C l=
BB LT I S A la fecha notifiqué personalmente al
o DrBe. i sefior (a)éﬂmﬁl%m
HERMAN REDONDO GOMEZ. CRAS I, cC.# \ORAA

Director de Desarrollo de Servigips. -~ " ':-r i

EATATE - ¥ Satnd

— Firma ADRIAKIA HORaE

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www saludcapital.gov.co Informacién Linea: 195

BOG

B o ®» o v A
PO SIVYIVA
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Este carné es vahdo en Colombia
Sera exigido para enUer a zonas de riesgo

v- -

CaﬂSér’y’elo

Zn Caso Je requery e mm int emaeona! de Vacunacdn
o Profians, sehcite su transenpaidn en 10s sitios autonzados.

POR MI Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO j
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Este carné es valido en Colombia
Serd exigido para entrar a zonas de resgo

Consérvelo

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

R {» 100

U Y WVIUU!

¢ PROSPERIDAD
& PARA TODOS

Certificado de Vacunacién del Adulto

Nombres:

Apellidos:

Documento
de identidad:

Fecha de
Nacimiento:

K POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

Arjﬂaﬂa Cela | ha
Moror FParrg 7

c.C. Xl ‘quapone No. 10,3W450
Dia O 8 Mes l 2 Afio 4qa 9 )

N\

/

. : ﬁ - : Fabricante Firma \
Biottigine' | Dasis 17 Fochs Faert%?gte Fis Blologlco Dosis »Fect-\a y Lote
Cﬂf\*fi Contra 21 Nov| 2o\ ,
“Ribeola | | 25J3h°’ 0 R priente. Al G. Ext Lsacren
—WPCI'G) : A1_Jolwo 2008 Contra -
Toxoide 2 |21 €Enc 2099 \ luenza
Diftérico
4 125 > 20|S . Virus de
5 28 J'omo 20\6 PS> veraqua Papiloma
1 29 €vrero ZOOqgcmik Qo) X Humano .
&y JOMRIRCT o
Cont 2 Ql HOV O Zo‘ ;;/.i L] —- ""a - . . S V- §
Hepatitis B[ 3|2 4 ABR. / i#a34cAls yﬁf;g,;y% ). DPTq 08-4-|€ P erpguq
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\ . o MEDICINA GENERAL
(:) -j‘l e Yo RH. QUIMICA SANGUINEA
I‘:’A\ PRUEBA DE EMBARAZO
el MEDICINA ESPECIALIZADA
[
|NSCR|TO§‘:|1."E-“|Y_(A SECRETARIA DE SALUD wxg‘g@ﬁxglgml

CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO
(7R, S A B S0 o o
oLAYP CP 11001177510179% 2 AT, 900.171.517-3 MEDICINA DE TRABAJO

IMPORTANTE: no confie su salud g tramitadores en la calle, acuda a los
centros médicos autorizados por la se..*etaria distrital de salud.

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
(Segun lo dispuesto en las resoluciones 2346/2007, 1918/2009, 1409/2012 y la NTC 4115)
MOTIVO DE EVALUACION

FECHA: 01/03/18 | INGRESO EI EGRESO D PERIODICO D TRAB. EN D ESPAC. D MAN. D

ALTURAS CONFINADOS ALIMENTOS
NOMBRE ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA
CEDULA 1.013.609.450 | TELEFONO O CELULAR | 3202882706
EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN AUDIOMETRIA D VISIOMETRIA D ESPIROMETRIA D LABORATORIO [:’ PRUEBA D
MEDICO CLINICO VESTIBULAR

INFORMACION ORGANIZACION
NOMBRE DE LA EMPRESA SUBRED CENTRO ORIENTE
CARGO AUXILIAR DE ENFERMERIA
CONCEPTO DE LA VALORACION MEDICA
EXAMEN DE INGRESO

APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES E APTQO CON RESTRICCIONES D
APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO APLAZADO D
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS NO APTO D
RESULTADO EXAMENES EXAMEN MEDICO

OBSERVACIONES EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR. J
TIPO DE RESTRICCION NINGUNA.

COMENTARIOS EXAMEN PERIODICO

COMENTARIOS EXAMEN DE EGRESO

RECOMENDACIONES GENERALES EXAMENES REALIZADOS

Induccion al cargo (Art 13 Dec 2646/08). Pautas de control de estrés laboral (Res. 2646) y pautas para prevenir el uso de sustancias
psicoactivas en el trabajo (Res 1075, 1016, 7036, 1956, Dec. 1108, Circular 38/2010 y los que apliquen). Pautas para prevenir el acoso laboral
y otros hostigamientos (Ley 1010/06, Res 652 de 2012). Capacitar en el uso de los EPP requeridos para el cargo (Ley 9 titulo IlI, arts. 85, 122,
123 y 124), seglin matriz de peligro (GTC 45, Dec 1563, Res 0144, Res 1111 de 2017), capacitar en manejo de cargas (Res 2400 art. 390, 392 y
las que apliquen). Utilizar proteccién auditiva cuando se superen los 80 dB (Res 627 y NTC 2272). Gestién peligro biomecanico mediante
pausas activas- charlas sobre higiene postural- sillas ajustables (Ley 1355/09, GTC 45). Mantener el lugar de trabajo en orden y aseo.

 CONTROL CON NUTRICIONISTA POR SU EPS.

1 036000

@o HERNANDEZ COQ’J(&DJ\ 'O\ U %4

7 FIRMAK Lsg PROFESIONAL FIRMA, CEDULA Y HUELLA INDICE DERECHO ASPIRANTE '
{ !

N J‘gm"‘\
tmiﬁ'ww‘*@f

.
IMPORTANTE: Para venficar la autenticidad de@ &m ruebs que el documento tenga el sello seco de la Institucién o llame a los teléfonos que
aparecen al final del certificado para comprobar sl el trab a de los examenes médico ocupacionales. ATENCION. Falsedad en documento privado : el
que falsifique documento privado que pueda servir o&ﬁl% |0 usa. en prisién de uno (1) a seis (6) afios. (Articulo 289 del Cédigo penal Colombiano).

Principal : Cra. 21 No. 26-52 sufYel: 27\8 3189 FAX: 408 19 86 Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 sur - Tel: 239 7687
Barrio Olaya -  centromedicoolaya@gmail.com
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e
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‘ ‘ 7
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e
L CLASE O TIFO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON )
— 1
FMA e - Pad L C ‘An\nlllll\ll B ]‘""w."“‘" C] l’"m D
— | et
e ————
! L DATOS DE LA PERSONA NATLRAL L
e A5
paid T SEGUADO
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) T — N
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TELEFONO ]
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| > = = .
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.) CODIGO TN on

o Bt st a gl ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02 N
FORMATO PARA EL CONOCINIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE « PERSONA NATURAL FLODA, 2000822
Contra Orente (S €
LUNCIONARID PLULICD ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBDRE EMPRYSA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESAKKOLLA ACTIVIDAD DCONOMM A

~|L:‘- NG O N I NO G
ACTIVIUAD LCONOMICA BE LA EMPRESA DONDE LABORA I(lllull RNO [: \D'I( 108 Dvn D [ N l

| FORTACION D AGIICOLA D INLRGETICA Du\N( 1 RA TRANSPORTT, DTIDI QGIA AI_IDIII\ MIDIC ADI('\ D
TR O (YAl [X ——~]

DIRECION OF LA FMPRESA TELEFONO CIUDAIVMUNICIPIO DLPARTAMINTO PAIS
CARGOACTUAL VECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCI0
NUMERO DE b CODIGO ACTIVIDAD oy FECHA CONSTITUCION PO SOCIEDAD
NTAN / AD
LMPLLADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVID,
5. INFORMACION FINANCIERA
PASIVOS
INGRLSOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS
" 3
NALAKION $0|GASTOS FAMILIARES s 0[AHORROS § SALLO HIOTHCA
- s
WONORARION s 0| ARRIENDOS s 0[INvVERSIONES § | TARIE TAS DI (REDIO
- Iy
ARKIENDON $ 0|CUOTA VEHICULO s o|venicuLos § ()| PEUDA VE MICULOS
5
| OMISIONES $0[CUOTA VIVIENDA § 0[PROPIEDADES § (PEUDAS TERCEROS
P 3
HTRONINGRE SN $ 0{OTROS EGRESOS® $0[OTROS ACTIVOS® § [OTROS PASINOY
S0
TOTAL INGRENON N TOTAL EGRESOS S0 TOTAL ACTIVOS Y] TOTAL PASIVOS
. RIPCION OTROS PASIVOS
DESCKIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESC
6. REFERENCIAS PERSONALES
€ No debie ser fauanilias i vivir con el Clicute o Cotraparte y debe ser localizable co Horariv Laboral)
NDO NOMBRE
PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGL
I
cubillos ospina sandra mlena
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO \ 7 O EXTENSION/CELULAR
el 3sur2Sasy bogota amiga 3133603508
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODLCTO NUMERO SUCLRSAL TELLFONO
Cavwiendo ANYSS 20 JOWQ
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  S1 NO | G
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ PAIQIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXNTRAJLRA REALIZADAS e

AL
ok (CJox exvokta(J massienal(J mstanos () moostmicos (I ([

& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINKROS /FONDON

Quicn susenbe La presente soheitud, obrando en nombre propio, de manera voluntania y dando certeza de que todo lo aqui consignado es crerto, realiza la sigwiente declaracion de fuentes de fondos
110 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimiento a fo seialado al respectu en la Cueular Extera 00y
de 2016 expedida por a Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupeion”,

I Que los recunsos que entregue ¥ entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE, provienen de las sigwientes fuentes (detalle, ocupacion

Profeston, negocio, ele.)

A0y o cy\ﬁeuv}ev-lc‘_.w {alo - |

}!. Que xtos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique)
13- NO admitire que terveros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cwilquicr norma que 1|
shcone, complemente 0 modifique). ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

!4. Astimstio declaro que los recunsos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas
|5, Ttermare wmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimicnto de la misma

104 Cuando a ¢llo haya lugar autonzo a ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar imci0 a Ia hquidacion del (1os) Contrato (s) que me vincule (n)
jvon L SUBRED INTEGRADA DL SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¢n el caso de infraccion de cualquiera de los numerales antenores o en el eventual caso de que por
‘,u,nhucufu de nonnas sanvionadas con postenondad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRLD INTEGRADA D}
[SURVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se denve por informacion eménea, falsa o nexacta que yo hubiere proporcionado en este dowumento. o de b

v iolacion del nsmo

7. Me comprometo y obly

Wt 20 4 actualizar al menos una vez cada ano los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL UD CENTROY
R N

'
\
1
]
!
L
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10, AUTORIZACION REPOKTE Y CONSULTA A LAS CENTRALLS DE RIFSGO.- AUTORIZACION EXPRFSA PARA RFPORTARLONSULTAR ¥ lom‘u:u u:«l,'n;c:;‘u‘y:l
CONTENIDA BN LAY BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DF VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACLL.
LA PROVENTENTE DF OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

. Ja Supermtedencis Nacwmal def
1 Qua on datos personales solicnados en of presente formulano de Conacnmento del Cliente son reprdon stendsendo lag dispoasiones @ mstricciones impartsdas pos pe

Salud y 1os estandares internacionales para by Prevencion y ¢f Control del Lavado de Activos y 1a Fimanciscron del Terrorisumo

2. Que conforme o los dispaesto en ¢l Tneral b) del articdo 2 de La Ley 141 de 2012 las disprrcrones que buscan la proteccion de datos
del lavado de acinos y ¢

personales y (que se encoentran conterados en dichod

| finasciamiento del terTonamo, pof ¥
disposicion, no son aphicables a lay bases de datos y archinvos que tengan por finalidad la prevencon, deteccion, monitoren y sasrol

UE e pranaipio su nhizacon no requenma de wna astonizacion de sin titular, 1a cual proviene de fa Ley
3. Que 1o datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgn se trataran observando lag disposiciones legales vigentes
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente

AUTORIZACION

), i U X )} M NaS-41
Para efectos de la presente autonzacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro Oricnte ESE. con Nit 900,959 051-7, ubwcada en la Diagonal

telefono 3 44 44 84 y'o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Senicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:
A Que para efectos de acceder n la contratacton y/o prestacon de senvicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debrdamente habilitadas
|suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actvidades 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 serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Senvicios de Salud, para las siguientesy
finalidades a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor. cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) EX
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. incluyendo la determinacion de 1anfas y anahsis y seleccion de nesgos ¢) Laf
c)ecucion y el cumplimiento de contratos que celebre d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que wvolucre la gestion integral de los bicnes y
senacios contratados ) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Scgundad Social en Salud h) La claboracion de estudios lecnicos)
. estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y. en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relatina a encuestas de sansfacion de chentes y usuanos
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros senvicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los senicios prestados por la ESE y o sus Unsdades!
Prestadoras de Senvicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de trbutacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Senice (IRS) y/o a la -Direccion de lmpuestos y Aduanass
Nacionales de Colombia - DIAN en los ténminos del Forengn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nonmas que lo modifiquen y a las regl aplicables 1) [ntercambio de
[mformacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transfendos o divulgados para la finanhdades mencionadas a: a) Las|
Iperonas jundicas que tienen la cahdad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Senvicios de Salud b) Los operadores necesanos para ¢l cumplinuento de derechos y
lobligaciones denvados de los contratos celebrados con la ESE v/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, mvestigadores, compaiias de asistencia medica. abegados)
intermos y exteemos. entre otros ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, temnacion v hquidacion 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 coatratos de seguros y o reaseguros. ¢) A laf
UIAF, Fasecclda. ya cualquir otra persona juridica legalmente awtorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes. la seleccion de NEsgos v
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elab de lios téc v disticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en detenminadas situaciones es necesanio realizar transferencias intemacionales de mis datos para
phr con las finalidades del i
S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p 1 ibles, de confonmidad con la definician legal vigente. En
. 110 he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los;
relativos de la 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 caputulo X1 del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las msmas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido)
[obhigados a responderlas
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6. Firma y cédula:
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.‘ medimas

Informacién del Afiliado:

Nombre:

Numero de identificacion:

Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa):

Estado actual:
Tipo de Afiliado:

Direccion actual de residencia:

Teléfono actual de residencia:

Documento Aportante

1013609450

Certificacion
de afiliaciéon

Certificado de Afiliaciéon

La Sefiora ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA , identificada con Cédula Ciudadania 1.013.609.450, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA

1013609450 Tipo Identificacion:

01/08/2017 Fecha de retiro:

VIGENTES Razon de estado:

COTIZANTE Nombre de Régimen

CLL 2 24B-11 Municipio residencia:

3202882706 Depto. Residencia:
Razén Social

MUROZ PARRA ADRIANA CATALINA

Informacién de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacién

TD Nombre Fecha afiliacion

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia
CONTRIBUTIVO

Bogota D.C.
SANTAFE DE BOGOTA DC
Fecha Inicio Fecha Fin
27/02/2018
Estado Fecha retiro Parentesco

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 12 dias del mes de Abril de 2018, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:

DECRETO 806 ART. 55



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

Ella) Sefior(@) ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA, identificado(@ con Cédula de
Ciudadania 1,013,609,450, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 27 dias del mes de Febrero de 2018.

Gerente de Clientes



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

Ella) Sefior(@) ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA, identificado(@ con Cédula de
Ciudadania 1,013,609,450, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 25 dias del mes de Abril de 2018.

Gerente de Clientes
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!. et} SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
) ki bial APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
entr Oriente ESE FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECIIA: 2017-08-04

S DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

SEGUROS BOLIVAR

Ao\ 3co0usn
ARL

Numero de Documento

A NG Heaua\ N | Monee, [ Qe _
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
el 12 ] 1985 | &aa | cp 202t 2-25 _
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

e N $ SO0

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Ao \icy de enferwevia

Escriba su perfil tecnico o profesion
Fecha Inicio del Contrato

Objeto Contractual (Cargo)

BO2E=VIOEG

aodviacda 246 \fDJfWO\\ -Ccov

Correo Electrénico

Celular

Codes e A
Firma y Nombre Supervisor del Contrato

Firma del Afliado
C.C.

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

20:45:09
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 108310723

Bogota DC, 11 de abril del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 1013609450:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
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 NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 11 de
abril de 2018, a las 20:49:35, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1013609450
Cédigo de Verificacion 1013609450180411204935

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

N =
BTN [&N's =
ﬁAYA ARGAS PULIDO

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2186717

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 11 de Abril de 2018 - 20:59 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) ADRIANA CATALINA MUROZ PARRA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TRECE MILLONES SEISCIENTOS NUEVE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA de BOGOTA, D.C.

1013609450

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

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

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.
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ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora de Juridica (E)

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 4_N9V4X_5920
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales
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