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FORMATO U N ICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

ljbermd y Orden

(1]  DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CoreeA ComsTRelrs \) QLA Q{—"\TQ\ QA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAls
cc®WceOras() No. DAONEDZH FER MO | co..® extraniEro O
LIBRETA MILITAR
prIMERACLASE (O sesunpactase (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia O3] mes (O8] aro {9832 Cia Acsie n 30-01T0 CAOA 108

PAIS QO\(‘_}W\Q)".F% Pais (Colambiva DEPTO Q—srsc:pl'c:a

DEPTO Boacre MUNICIPIO  _Exoerkcy

MUNICIPIO Eoeora TELEFONO 2299213548 EMAL %\momic@}idm

2 @ FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

= EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: (?_)@Cl—\\“@_( TeCnCo

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\10. 20. | 30. | 4o. | 50. | 6o. | 7o. | 8o. | 90. | 10 )( MES @ ANO )

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

=N

TC (TECNICA), TL (TECNOLOG|CA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS 51 NO O TITULO OBTENIDO ! MES ANO PROFESIONAL
AN Z ¥ _— - o e
OnN & X Eokemera \Q |1|0[ 4] ATES

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCR:'BE\
IDIOMA
R B |[MB| R B [MB| R B |MB
\ J
ST e =g Bl 1




2

(3 X EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

SeCETapay O idteb o el X

PUBLICA PRIVADA PAIS

Colommn

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
OESTA Ecomia Wwsegeeensre g Lepuco
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2923939% pia [19] mes VO ano 20,15 | pia 29| mes 0.9 aro [2.0,18)
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCGIA DIRECCION
Eoalkemeiy Gar ¥ 22- \2_

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAlS

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

DiA[.'MESIJANolH.‘ DiAlleES,_—L]ANOIE
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO QO CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAlS

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

DIA MES ANO l i I DiA ‘ I I MES ‘ I | ARO ‘ ||
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA Dl'f!?ECCfON

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAlS

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

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

DiA | MES | ANO l L ] DiA l | l MES | ANO E 3 4
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

(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

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 2 C.j?\‘of\) e)l me%ﬁ)

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA b C,‘S?»C)?) :

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD 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 MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95),

Ciudad y fecha de diligenciamiento, QD -0A-20\8

‘XPC)\\YUQA QO( LQUQ,

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMAGION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

heopdan ga-oa-20®

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

LINEA GRATUITA DE ATENCIGN AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co




Departamento

FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
i Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
de la Funciagn RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
abli PERSONA NATURAL
Pablica (LEY 190 DE 1995)
o 11 DE BIENESYRENTAS S T T S e e
0 N (b\nc,m Caren  Conhens
IDENTIFICADO CON : cc.fl ce[@ oo No. _DZOING 229 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN :
DIRECCION . e TELEFONOS .
G QENe & 20-8) Dol Chda 1BEuR 9 2229133 SR
MUNICIPIO DEPARTAMENTO
Qs RCesT, Colon®c

Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A ;

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
oacloe  Coea Podo 6936F1IR rode
New  Coaeicd  AgS LACAR 282 ok
CMWCONE ey Mok oy \OV'3 548343 B

13Y 14 DELALEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUAC!ON ;
a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "dltimo" afio gravable fueron :

PARA RETIRARME

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13

PARA ACTUALIZACION | PARA MODIFICAR

j LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES LE00.000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS .
GASTOS DE REPRESENTACION AOOOCRD:
ARRIENDOS OO0
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS LA AD.oo0
TOTAL
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
oo O Q] [ARGHOS 140585061 | oy A400,060
]
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR -

FORMA FUDBROO1




11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :

ENTIDAD © PERSONA CONCEPTO VALOR
|CETEX . ESTHLOO SQ@}Q’D@
CenA LOMNOLE QA OO
CoOReE YRR W HOEOK JdO00.COO

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones :

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIU

c) En la actualidad :

SID

NO D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :

Ne

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

ce.[] ce[] omo[]

son las siguientes :

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

{4

RT (oo,

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO

”If_&z—a@ Q4-04-2018

<

CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNGION PUBLICA-
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770-

FORMA FUDBRQO1
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/\ FUNDACION UNIVERSITARIA
. DEL AREA ANDINA

X Personeria Juridica Res, 22215 Mineducacion Dic. 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
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Tulia Patricia Correa Contreras

C.C. No. 53.016.329 de Bogotd D.C.
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% FUNDACIGN UNIVERSITARIA
fles.  DEL AREA ANDINA

% Parsunatia Juridica Res. 22215 Minsducarion Dic, 961

FUNDAGCION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 691

En Bogota D.C., el 10 de ocfubre de 2014 a las 11:30 horas, convocados por Resolucion
Nacional 097 del 7 de los citados mes y afio, se reunieron el Rector, Re,t;'resentante Legal,
Caracter Nacional, doctor Fernando Laverde Morales, el Decano de la Facultad de
Ciencias de la Salud, doctor Jaime Alberto Castro Diaz y la Secretaria General, doctora
Marfa Jetzabel Herran Duarte, para presidir la ceremonia de grado de JULIA PATRICIA
CORREA CONTRERAS con cédula de ciudadania Ndmero 53016329 de Bogota D.C.,
quien cursé y aprobo las materias comprendidas en el pensum del respectivo prograrna,
cumpliendo con los requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos de la Fundaciai,
haciéndose merecedora a recibir el titulo de ENFERMERA, el cual otorga la Fundacion
debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional y por el Conseje
' Superior, mediante Acuerdo No. 013 del 26 de julio de 1995. Previa entrega del diploma,
se tomo el juramento de rigor al graduando, quien prometié cumplir fielmente sus deberes
para con la Patria y la Fundacion ejerciendo la carrera de acuerdo con las normas de la
ética y moral profesional. Agotado el orden del dia, la sesién se dio por terminada y se
firmo el acta por quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de registro de titulos

Tomo 8, Folio 18, numero 41238

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector, Representante Legal, Caracter Nacional
JAIME ALBERTO CASTRO DIAZ, Decano Facultad de Ciencias de la Salud
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General ‘

Dada en Bogota D.C., el 10 de octubre de 2014.

' @‘/Zﬂf WC&%@-@C@M’L— -
ARIA JETZABEL HERRAN DUARTE

/ Secretaria General

Bogotd ! Educacidn para el Trabajo y al Desarrollo Humano Sede Valledupar: | Ibagué

J Recepelén de Correspondencla ! Calle 69 No. 114 -22 Transversal 22 Ris Mo. 4 - 105 Tels : {5) 5830606 - 5836050 | Carrera 3 Mg 07 - 16, Barrio la Pola Tel.. (8} 262 3176

| Sede Adminisirativa: Calle 71 Na 13 - 21 " PBX: (051) 3798533 - 3798510 " .7 SadeMudellin: ! Monterfa

! PBX: (1) 346 6600 Fa: (1) 3‘{110?5 | Cantre de Educacidn a Distancla . Calle 3'{<"1_Nn. 77-08 Tels.: (1) 2595651 - 259340! I Calle 31 Mo. 5-68. M8X; (4) 7823250, FAX:(4) 7822350
i Mnea Nacional: 018000 110032 ! Calle 70 No 11 - 44, PBX: 210122 4 E o Tunja |- L Pasto

l Linea de Atencion al asoirante: 3077035 " Secclonal Pereira: Cairera B Ho. 18-15. PEX: (8) 7433906 FAX (8): 7401188 B Carrera 34A Mg, 20-40 Avrnida los Estudiantes

wavaaresndina.edu.ca ' i Calle 24 Mo, 8-55 . . ‘ : 5 sincelejo Tel.: (2) 771 2549, FAX: 731 2711

: | PBX:(6)325 5002 FA'C (6 325 S0a5 ] Calle 22 Mo, 15-54, sequido plio Telelas; (5) 2744604 - Riaue

1 v lunandi sty o v i % Ciruta Calle 14 Mo, 24-90, Ciudadela Universitaria de la Paz

i ] i . 8
. : : 1Zalie 7 Ho |3t - 86, Dario las Acacias Tel.. (7) 533 232 Telelan: (7) RS 5677
F = g ¥
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B s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

. e ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

5 CentroOrfenteESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

__ FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS ce
53016329 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 sélo puede ejercerse con el
consentimiento, previo, expreso e 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 informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podré 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:

ENFERMERA

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

—\L %‘1&0@0 (oo Q,

No. de documento: 53016329

Firma

Tarjeta profesional No: 41785

Direccion de contacto Cra 9 este n°30-81 sur casa 106 etapa 5

Teléfono: 3222178578




Secretaria Distrital de Integracion Social
Direccion de Gestion Corporativa

Subdireccion de Contratacion

CERTIFICA

Que de conformidad con el software de contratacion de la Secretaria Distrital de Integracion Social el sefior(a)
JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS identificado con el niimero de CEDULA: 53016329 ha suscrito con
esta entidad los siguientes actos contractuales

Numero y Fecha

7522 - 21/06/2017

Tipo Contrato PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES (2008) H

Valor $30.000.000

Plazo 10 MESES

Fecha Inicio 27/06/2017

Fecha Final 26/04/2018

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA BRINDAR

ORIENTACION: Y: SEGUIMIENTO - AL: COMPONENTE DE NUTRICION Y
SALUBRIDAD Y. A-LA ESTRATEGIA DE SALAS AMIGAS DE LA FAMILIA
LACTANTE EN. CUMPLIMIENTO- DE LOS. LINEAMIENTOS Y ESTANDARES
TECNICOS DE LA EDUCACION INICIAL EN.EL'MARCO DEL PROCESO DE
ATENCION INTEGRAL A LA~PRIMERA “INFANCIA* DE LA SECRETARIA
DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL.

Modificaciones

Numero y Fecha

12637 -- 10/11/2016

Tipo Contrato PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES (2008) H

Valor $ 3.456.000

Plazo 1,18 MESES Y DIAS CALENDARIOS

Fecha Inicio 11/11/2016 ]

Fecha Final 28/12/2016 ,

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL DESARROLLO DE

ACCIONES PEDAGOGICAS Y DE ORIENTACION INDIVIDUAL Y FAMILIAR EN
ALIMENTACION, NUTRICION Y PROMOCION DE LA SALUD, DIRIGIDAS A

BOGOTA

MEJOR PARA TODOS

53016329(1 de 3)
CARRERA 7 # 32-16 PISO 7
TEL: 3279797 EXT 1710




P.\:lv;l;’!r;:
W P SunCald
100 R e il s

MUJERES GESTANTES, NINAS Y NINOS DEL SERVICIO DE ATENCION
INTEGRALA LA PRIMERA INFANCIA EN AMBITO FAMILIAR DE ACUERDO CON
LAS ORIENTACIONES TECNICAS DEFINIDAS POR LA SUBDIRECCION PARA
LA INFANCIA.

Modificaciones

Numero y Fecha

6670 -- 8/03/2016

Tipo Contrato PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES (2008) H

Valor $12.960.000

Plazo 6 MESES

Fecha Inicio 14/03/2016

Fecha Final 13/09/2016

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DIRIGIDOS A LA ATENCION

DE LAS NINAS Y LOS NINOS DESDE LA GESTACION HASTA LOS 3 ANOS Y
SUS FAMILIAS EN EL SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA
INFANCIA EN AMBITO FAMILIAR A TRAVES DE PROCESOS Y ACCIONES DEL
COMPONENTE ~ CRECIENDO SALUDABLES ACORDES CON LAS
ORIENTACIONES TECNICAS DEFINIDAS POR LA SUBDIRECCION PARA LA
INFANCIA.

Modificaciones

Numero y Fecha

12902 -- 19/10/2015

Tipo Contrato PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES (2008) H

Valor $ 6.480.000

Plazo 3 MESES

Fecha Inicio 23/10/2015

Fecha Final 30/01/2016

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DIRIGIDOS A LA ATENCION

DE LAS NINAS Y LOS NINOS DESDE LA GESTACION HASTA LOS 3 ANOS Y
SUS FAMILIAS, A TRAVES DE PROCESOS Y ACCIONES DEL COMPONENTE
CRECIENDO SALUDABLES ACORDES CON LAS ORIENTACIONES TECNICAS
DEFINIDAS POR LA SUBDIRECCION PARA LA INFANCIA.

BOGOTA

MEJOR PARA TODOS

53016329(2 de 3)
CARRERA 7 #32-16 PISO 7
TEL: 3279797 EXT 1710




et e
paty,
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Modificaciones FECHA=18/12/2015 -- TIPO MODIFICACION -- VALOR, PRORROGA( VALOR=$
.576.000 PLAZO PRORROGA =8 DIAS CALENDARIOS)

A solicitud de el/la interesado(a), se firma en Bogota D.C., a los 13 dias del mes de Septiembre de 2017

Nota: La presente certificacidn no sera valida, sin el sello seco

er en cuenta este codigo: 11815271121

.‘
SUBDIRECTORA DE CONTRATACION

Elaboro: Jhon Jairo Jara Lopez

F
BOGOTA
MEJOR PARA TODOS

53016329(3 de 3)
CARRERA 7 #32-16 PISO 7
TEL; 3279797 EXT 1710

q_‘




EPUBLICA DE COLOMBIA
R1Eiis:glileBI‘};iCACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 53.016.329
CORREA CONTRERAS
-: “APEL'_!DOS
7 JULIA PATRICIA

L 11 NOMBRES

]Jr?ﬁlmglcﬁngomaﬁj :

FECHA DE NACMENTO 02-AGO-1983

BOGOTA D.C
(CUNDINAMAHCA)

LUGAR DE NACIMIENTO }

1.57 A+ F
ESTATURA G.S.RH | SEXO

27-FEB-2003 BOGOTA D.C

FECHA Y LUGAR DE EXPEchrON/m/’M%/“"‘j

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
ifaL b q‘: NEE ek
1
)

VAT A

A-1500150-00411121-F-005301 6329-20121107 0031623407A 1 1302095258

sl
7

4




Formiuiario daf Registro Unico Tributario

9 DIAN e

Dirpeciinds Imaussios y Abusans Necioaies

2. Concepto { 0|2 |Actuallzac|6n
i 4. Nomero de formulario
5 Sl
)
(
5, Namero de Identificacién Tributeris (NIT): 6. DV | 12, Diraccidn seccional 14, Buzén electrdnico
530163289 ’ - I o |imeuesios de Bogora IT]}:I
IDENTIFICACION N
24. Tipo de contribuyente; 25. Tipo de documento: 26. Numero de ldentifigacidn; 27. Fecha expediclon:
Persona natural o sucesién lliquida [ 2 Jlceduta de cludadania [1]3] [6[afof1]e[a]2fe{ [ T | T [] [200 3]0 2]27
Lugar de expedicion 28, Pals: 29, Departamento: a0, Gh-ﬂ-dwuniq)h:
COLOMBIA [116]9]Bogota D.c. WREY llBogota, D.C. 0Jo]q
31; Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombra g ﬁ;—t‘ﬁmﬁs nombres
CORREA CONTRERAS JULIA 5 PATRICIA
35. Razon soclal: N
36. Nombre comerclal: -, i 37. Sigle
UBICACION
38, Pals: 39. Depariamento; SR 40, Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogeta D.C. © . [1]1]leogota, D.c. o1}
41, Direccldn principel = = )
CR 9ESTE 30 81 SUR CA 106 ET 5 BRR HORACIO ORJUELA
42, Corrao eleclrénico: 43. Ctdigo postel i _IMT};%ET‘I—:"__,‘“ 45. Teléfono 2:
pato201080@hotmail.com [TTTTTITI T PV [T T T 1T [2[ofe[t]efs]1] [ 11T TT [al2]2[2[1]7]e]s[7]e
. CLASIFICACION
Activided ;u:-onumfor Ny -y Ocupaclén
Actividad principal Actividad secuncadla | Ofras activid ' ' i
46, Cédige: | | 47. Fecha Inicio actividad: 4B. Cadlga: [ 42, Fuch, Inizlo activicad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,6,9,2/[2014[12]009|{[4,7,51) |201602102 74500, [ TT] (TT1

Responsabllidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 3. ] 9 10 1 12 13 14 15 18 17 18 19 20 21 22 23 24 25 28
53. Codigor} | I ] ) I i Loi i i I i ! 1 f i | | 1 i ; 1 1 1 1 i
}
Obligades aduansros . Expeortadores - |
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 '
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2
sacodgor LU L LI L LU LD P Lol ivdig 57. Moo ] ] L_]
" 12 13 14 15 16 17 18 18 20 e el
E [._:I L:l 5B. CPC r | I
1 1 I A Y O 0 O O (I
IMPORTANTE:! 8in perjulclo de las actualizaclones a que haya lugar, lo Inscripcién en el Reglatra Unico Tributarle -RUT-, tendré vigencia Indefinida y en consacuencla na se exiglrd au ronevaclén
Fara uso exclusivo de la OIAN
sp.anecs: sl || no [X] 60.No, de Foios: | | |0 61.Fecha: |2 0 1 8]0 4]2 3]
La informecidn contenida en el formulario, serd responsebifidad de qulen lo suscilbe y en &in porjulelo de les verificaclones que la DIAN realics.
consecuencls corresponde exactamente & la reallded, por lo anterior, cualquler falsedad o Firme autorizada:

inexectiud en que Incurra podrd eer sancionada.
Artlculo 18 Decreto 2480 de Noviembre de 2013

Tt el st 884, Nombre CORREA CONTRERAS JULIA PATRICIA
985. Carge: CONTRIBUYENTE

Facha ganeracién documento PDF: 23-04-2018 03:45:17PM




ALCALDIA MAYOR
DE BOSOTAD.C.

CONTRIBUYENTE  NIT 53016329-0

Informacion General

Direccion KR 9 ESTE 30 81 SURCA 106 ET 5
2081681 / 3222178578
pato201080@hoimail.com

Telefonos
Direccion electronica

Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcion 31/10/2014
Soporte Inscripcion 16342442
Fecha Inicio Actividades 31/10/2014
Fecha Cese Aclividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrad
Hacienda Distrital.

DIRECGCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Fecha: 23-04-2018
Hora: 4:18:38 PM
Pagina 1de 1

JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica ~PERSONA NATURAL

Régimen Tributario  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 DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Actividad 2: 74902-OTRAS ACTIVIDADES
PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN
EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL
Actividad 3: 4751-COMERCIO AL POR MENOR DE
PRODUCTOS TEXTILES EN ESTABLECIMIENTOS
ESPECIALIZADOS

Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 18002846340

Fuente ICA TE TOCA
a en la Secretaria de

MEJOF

paps TODOS

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
REGISTRO UNICO NACIONAL DE ENFERMERIA
Asociacién Nacional de Enfermeras de Colombiz ANEC

' NOMBRES JQUA PATRICIA

APELLIDOs CORREA CONTRERAS

cc 53.016.329 BOGOTA

| UNIVERSIDAD FUND UNIV. DEL AREA ANDINA
RUN No. 41785 ;

Fecha de Expedicion  23/ENEROJ2015.

REGISTRADORHN NACIONAL ANEC

Esta tarjeta es documento ptiblico, se expide de acuerdo con
la Ley 266 de 1996 y es vdlida en todo el Territorio Nacional.

Si es encontrada por favor devolverla a ANEC Nacional
Carrera 27 No. 46 - 21 Piso 2°. Bogotd D.C.




ALCALDIA MAYOR
_DE BOGOTA D.C.

SECRETQRI DE SALUD

Resolucion No 12683 de 10/11/2014
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio profesional.

LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 del
Ministerio de Salud y, Resolucién No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por el Secretario Distrital de

Salud, vy
CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) CORREA CONTRERAS JULIA PATRICIA Identificado(a) con CC nimero 53016329
expedida en BOGOTA D,C ha solicitado autorizacién del ejercicio profesional como ENFERMERO(A),
segun titulo que le otorgé LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA el dia 10/10/2014, acta
de grado Nro. 691, Diploma Nro. 41238 y registrado en el libro 8 Folio 18 afio 2014.

Que de conformidad con la Resolucion 1058 de 2010, Resolucion No 274 del 09 de diciembre de 2011 y
566 de 16 del marzo de 2012, del MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, por medio de la cual
autoriza |z realizacion del sorteo de aSIQnaC!on de plazas de Servicio Social Obligatorio, el cual se realizo el
dia 21/10/2014.

Que el(la) sefior(a) CORREA CONTRERAS JULIA PATRICIA ,no salio favorecido(a) con una plaza para el
cumplimiento del Servicio- Social Obligatorio y que de acuerdo a lo dispuesto en las normas anteriormente
citadas, la Secretaria Distrital de Salud de - Bogota D.C., debe autorizarle el ejercicio profesional como

ENFERMERO(A)
Que estudiada la documentac:on presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos en

las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expueéto'esta Despacho, il
: e - RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorr'i'zarj a*._'(fORREA CONTRERAS JULIA PATRICIA identificado(a) con CC

numero 53016329 expedida en BOGOTA D,C para ejercer la profesion de ENFERMERO(A) en el Territorio

Nacional e inscribirlo para laborar en el D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geogréafica diferente al Distrito Capital, el autorizado debera
inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y vigilancia

conforme a la ley.

7 I
Bogota, D'C

Faan ‘
CoMU IQUESE Y CUMPLASE  ~ A la fecha notifiqué personalmente al
Da nﬁBogota D.C. alos 10/11/2 14 sefior (a)
Yy ﬁ__//q / f CC. #.

(i
iw 7 / / Firma

ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA
Directora de Calidad de Ser\ncnos de zalud (E).

'.-‘ Aprobo : Daibeth Henrlquez 5 4
{ Rewviso :Esperanza Fraile G / Carmen Rosa Gallego,_
\ © Elaboro : Viclor S:am:hngr

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.oov.co
Info: Linea 195




24/4/2018 ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de
Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *

i
H

Cédula de Ciudadania "} i 53016329

Primer Nombre *

julia

Primer Apellido *

correa

Verificar Registro en ReTHUS . Limpiar
Resultado General
Tipo Nro. Primer Segundo Primer  Segundo DEENES
Identificacion Identiﬁgacfén Nombre Nomt}(t?_ Ape!lr‘dq rApeh'fdo_ i
CC 53016329 JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS  Ver

Informacion Detallada [CC: 53016329] JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS

Informacién Académica

Tipo Origen Profesién u Fecha desde que -
P(pgrama Obtenc_f_c?q Titulo” Ocupacion _ puede ejgrger Enteted Ré{? ?i@dora “mal
UNV Local Enfermeria 0001/1/01 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE

COLOMBIA - ANEC

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, ysegln la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

’,‘f
&2
http:/fweb.sispro.govco/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaD e THxidentificacion.aspx 1M




Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

A W Le1 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS identificada con la
cédula de ciudadania numero 53.016.329, no registra antecedentes de
responsabilidad deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por
la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontologica para el
ejercicio de la profesiobn de enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot4,
D.C., Republica de Colombia, a los veinticinco (25) dias del mes de abril del afio
dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA|MUNOZ
og a Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co
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RH. QUIMICA SANGUINEA

CENTRO MEDIC ORATORIO CLINICO
PRUEBA DE EMBARAZO

T L — 4 B (D i i ]
eﬂ? . INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD ECOGRA%’;% 6;‘323;SGRAHAS

CP 110011775101/02 - NIT. 900.171.517-3 MED‘C;FAAM'%SgSE;?k‘ZADA
QLA SALUD OCUPACIONAL PARA EMPRESAS
RESOLUCION N° 6227

CERTIFICADC DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA. 22-5-20/9

MOTIVO DE EVALUACION: ,
INGRESO PERIODO ) RETIRO ()  TRABAJO ENALTURAS ()

El suscrito médico especialista en salud ocupacional, hace constar que en la fecha ha realizado evaluacion
médica a:

. v [ O -

NOMBRE: Q:f!//«* g_ﬁf@jﬁl?e;f{g-‘zi Lo Qf-.m reras
¥ oy P i F N D -3

cc. 33 ofE 329 TELEEONO. 3222195275

EVALUACIONES REALIZADAS
Examen médico _jL
Audiometria '
Visiometria
Laboratorio Clinico

2 — _/ . - /
NOMBRE DE LA EMPRESA: é:c*;z?&/«sa i:/c’ .ﬁ*??é’ﬁfcicfcm v
CARGO: NG LT - 4

SN

3

<

CONCEPTO DE VALORACION MEDICA

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO SIN PATOLOGIA A CON PATOLOGIA QUE NO LIMITALALABOR _
APTO CON RESTRICCION __ TIPO DE RESTRIICCION:

APLAZADO __ PARA

NOAPTO ___ POR
PUEDE CONTINUAR REALIZANDO SU LABOR
RETIRO
SATISFACTORIO
NO SATISFACTORIO __ PORQUE?
PERIODICO

SATISFACTORIO L
REQUIERE REUBICACION ___

RECOMENDACIONES _ o/, _f f _/ S .
U380 _de_pcdich dc /);@TCCGMV\-

REMISION A:
y t"v{L-iCS‘ ‘l
T oy, 'adl) ] T
FIRMA PROFESIONAL:  J7eR2E88% 17 . ACOK zIRMA TRABAJADOR | (NI A LA(h
/ ———F BT L.C TR SR VAS !

e e =

Moo
{Cf Prine pal - carrera 21 No. 26-52 sur. Teléfona: 278 3189 FAX: 408 19 86Sede: carrera 21 No. 23 - 38 sur - Teléfono: 239 7687 - Barrio Olaya




[ ] seczhdcelll . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
. Subred Integreda de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
r% Centro Oriente ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
.Em._.m?—.b DE ADMINISTRACION DEL W._._HMQO.UH LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT |
FECHA: _ 2018-04-24 | CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO! BOGOTA
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el 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 obligatorio 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 D PARTICULAR mqu?:m? SERVIDOR PUBLICO OTRO B TF&F = " g
- 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL :
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGURDG
NOMBRE
CORREA CONTRERAS JULIA PATRICIA
; / No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIEOIDE INENTIFICACION IDENTIFICACION {Ciudad/NMunicipin) (AAAAMNMN/DIY
_n re Tc:u O 53016329 BOGOTA 2003-02-27
PASAPORTE D = n__ ES RESIDENTE EN COLOMBIA? Sl
FECHA LUGAR NACIMIENTO i
NACIMIENTO: {(Chidan/Mun EAIS NACIMIENTO AACIONALIDAR:
$-(0ZIBOGOTA BOGOTA COLOMBIANA
iST : : - TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERQ DE HIJOS CELULAR
: ;
wm__ﬂwww.mﬁa D <o_@o:3 D._z_oz LIBRE - _ i 3222178578
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
) 0G0 O IR CUAL: ENFERMERA
_ ; P ] B TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PALS RESIDENCIA: P
CRA 9 ESTE N 30-81 SUR CASA 106 ETAPA 5 |BOGOTA BOGOTA COLOMBIANA 2080816
CORREQO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
at0201080@hotmail.com PROPIA (] |FAMILIAR ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : % i £ a
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
T NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
T LR GACIOR IDENTIFICACION ; (ARSAININ/DD)
ce O
pasarorte [ | [es resipENTE EN cOLOMBIA: 81 (v NACIONALIDAD:

3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO ESTUDIANTE
: e PENSIONADO @
50CI0 ) |conTRATISTA
IPLE i AL
. COMERCIANTE [ EMPLEADO PUBLICO a CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO - i
INDEPENDIENTE socor ~ J 1 |9TRAG
; : CODIGOS C11LUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION sl VA st NO Hﬁ i = Tmmm 47517490 __
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
5 2 —
#H Wm,mo_am.hrwrm.. NO B ICA St NO E PRINCIPAL: @mnﬁ:z?ﬁz?
; s1
GRAN CONTRIBUYENTE [s1 NO D AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO




‘%mm Secset o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrad de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

B Givoers FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
si] wo s NO SECRETARLY DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDELABORA ~ |GOBIERNO [ ] SERVICIOS #NIT

ENERGETICA INANCIERA TRANSPORTE

EXPORTACIONES (] AGRICOLA

_JLocia AL Jros MEDICANJTos

OTRA CUAL: ﬁ_[x J_
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO : DEPARTAMENTO PAIS
CRA 7 32-12 EDIFICIO SAN
MARTIN 3279797|BOGOTA BOGOTA COLOMBIA o
: CARGO ACTUAL ENFERMERA FECHA VINCULACION 2015-10-19)
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE ] CODIGO ACTIVIDAD I -
e VENTAS ANUALES S DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $2.880 GASTOS FAMILIARES AHORROS  1.000.000|SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $ 0| ARRIENDOS INVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS § 0[€CUOTA VEHICULO $ 0| vEHICULOS 5 0|DEUDA VEHICULGS 50
COMISIONES § 0{CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES § 0| DEUDAS TERCEROS $0)
OTROS INGRESOS* $ 0|OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* ¢ 0|OTROS PASIVOS® 50
ITOTAL INGRESOS 4 $2.880.000 TOTAL EGRESOS § 1.400.000 TOTAL ACTIVOS ] TOTAL PASIVOS §$ 1.500.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6, REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cy rite y debe ser loc ble en Tlorario Labo
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MONTES PINEDA RIGOBERTO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
CRA9 ESTE N 30-81 SUR CASA 94 BOGOTA CONOCIDO 3007815283
7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahortos)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO : SUCURSAL TELEFONO
BANCO CAJA SOCIAL AHORROS
24058050961 MARLY
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  S1 NO __
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: -

ExPORTA[_JN ransFEReNCL]_]]  PRESTAMOS )  eacoservicios[_ Jra

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 siguiente declaracion de fuentes de fondos|
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado 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 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”;

ENFERMERA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lof
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a lales 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 ello 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 CENTROQ ORIENTE ESE en el 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 este documento, o de la
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requ
ORIENTE ESE.

dos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO




.?@ Secrelara e o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Intagrada de Senvcios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B i oreeEs FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de les tres ltimos meses o copia del certificado de ingresos.y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos 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 vipencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros 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 vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes) -
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripeion 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, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmnado con reconacimiento ante Notario Publico.

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

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 Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion. deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo|
que en principio su ulilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico 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 aulorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7. 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 efeclos de acceder a la contralacion 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 preconiractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran (ratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
linalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Centratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, b) El
procese de negociacidn 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 prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo o 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, ) La elaboracion de estudios lécnicos
. estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes ¥ 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) y/o a la -Direccion de lmpuestos 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|
informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra 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 podran 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 ¢l cumplimiento de derechos y|
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, invesligadores, compaiifas de asistencia medica, abogados
internos y exteemos, entre olros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, 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 efeclo de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) 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 [raudes, la seleccion de riesgos y
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios {écnicos y estadisticos.

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

S. DATOS SENSIBLES: Que 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
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 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 capitulo X1 del
Titulo I de la Circular Basica Juridica dle 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.
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informecion, 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 aularizacion, En todo caso. los encargados del

Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral
Ser s de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogoti DC. telefono 344 44 84 , e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gov.co

v cualquier otra persona juridica legalmente aulorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD
TELEFONO ¥V CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

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

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co} en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de

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

M_V\ @D SO pﬂuinwnvz@.\

Firma Cliente / Representante Legal

Huella Indice Derecho

X. EﬁOES%ﬁ..OZ DE ENTREVISTA. i A— —2.m.0=7_>902 DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4 Ugarlels

verificacion:

5. Observaciones; 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
@ 6. Firma y cédula:

6. Resultado de la Entrevista:

7. Firma y Cédula
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| By FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
FUNCIONARIO PUBLICO .,P-u?__"ﬁmq,ﬂ} —ﬂ.ﬁﬂ_.:nw.bm PUBLICOS ! ] NOMDRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
si[T] wo @ NO SECRETAR'A DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA cobierNo (] sErvicios | #NIT
EXPORTACIONES AGRICOLA ENERGETICA NANCIERA TRANSPORTE H{ Jroaia AL Jros mepicay_Jros
0TRA cuAL: | X |
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONOQ CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
i CEDIF ]
CRA'732:12 EDIFICIO SAN 3279797|BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
MARTIN
CARGO ACTUAL ENFERMERA FECHA VINCULACION 2015-10-19
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
; i D
e Ene VENTAS ANUALES o b DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $2.880 0 |GASTOS FAMILIARES £8 JAHORROS $ 1.000.000 SALDO HIPOTECA $0)
HONORARIOS $ 0|ARRIENDOS 600,00 INVERSIONES S0 TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $ 0| VEHICULOS 50 DEUDA VEHICULQOS
COMISIONES $0{CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES $0 DEUDAS TERCEROS $ 0
O.:u.Ow. INGRESOS* $ 0]OTROS EGRESOS* $ 0|oTROS ACTIVOS* $0 OTROS PASIVOS* S
TOTAL INGRESOS $ 2.880.000 TOTAL EGRESOS $ 1.400.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $ 1.500.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

REFERENCIAS PERSONALES

( No debe ser familiar ni vivir con e Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO , SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MONTES PINEDA RIGOBERTO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y/ O EXTENSION/CELULAR
CRA9 ESTE N 30-81 SUR CASA 94 BOGOTA CONOCIDO 3007815283
7. REFERENCIA FINANCIERA (cv [SHT
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO CAJA SOCIAL AHORROS
24058050961 MARLY
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Si NO __
NOMBRE ENTIDAD TIPQ DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: G

PAGO SERVICIOS [ JRa

mx_,o:.;D._

PRESTAMOS

8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposita 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.):

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con Jas 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
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién 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 este documento, o de la
violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)
ORIENTE ESE.
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LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS identificado(a) con cédula de ciudadania
53.016.329, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS NIT 53016329, en calidad de INDEPENDIENTE
CONTRATO DE PRESTACION segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro

20170623 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 24 dias del mes de Abril de
2.018

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.
Elabord: MARIA ANGELICA LEAL CER-AFI
9508350

Pagina 1 de 1

I OTEC
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Centraltelgfanica - 444 12334
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BAT LTDEAD ERECACH

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior {a) JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 53016325, se encuentra afiliado (a) desde 01/05/2015 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

COLPENSIONES B ) it e N
La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 24 de abril de 2018.

Rosa Mercedes Niiio Amaya
Direccidn de Afiliaciones ]

i
|

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

w1y Future o construimos entre fos dos™




Lt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
bred gt g Seriosd o APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
“Centro Oriente ESE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

53016329 positiva
Numero de Documento ARL
julia | patricia correa contreras
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
2/08/1983| bogota [cra 9 este n 30-81 sur casa 106 etapa 5 2080816
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
compensar colpensiones 2,800.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
enfermera
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
pato201080@hotmai.com 3222178578

Correo Electrénico Celular

&'\’DCD\OLU Qo a(@@,

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

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

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hota 1o
GHERLE A O No. 108805790 -

Bogota DC, 23 de abril del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consullado el Sistema de Informacian de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS Identificado(a) con Cédula de cludadania nimero 53016329:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacidn de anlecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejeculoriadas deniro de los cinco (5) afos
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refiersn a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedenies, se cerlificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA.: El cerlificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anolaciones e inhabilidades generadas por sarclones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores puiblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los iérminoes que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de anlecedentes 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
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www procuraduria gov.co/porial/antecedentes_himi

. 7
= /f\&uﬁ(%/m /f

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Ceniro de Atencion al Pliblico (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.

Juimasapanas i e Sl - SRS ST =mrsscenaE = et ]

Divisién Centro de Atencién al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.,
./-é( www.procuraduria.gov.co
=
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 23 de
abril de 2018, a las 22:00:44, el ntimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC
No. ldentificacion 53016329
Cadigo de Verificacion 53016329180423220044

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

C:'cnr.l mrbcu =78
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2205210

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 23 de Abril de 2018 - 22:03 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., la identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y TRES MILLONES DIECISEIS MIL TRESCIENTOS
VEINTINUEVE

53016329

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nlimero 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
Personerfa 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, aguellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién 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 o mas sanciones disciplinarias en los titimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos plblicos (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
Resoluclones 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
Nacian.

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

Certificado expedido sin costo alguno. f

o—C D _

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a fravés 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_RISVH_0222
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:57:08 horas del 24/04/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 53016329
Apellidos y Nombres: CORREA CONTRERAS JULIA PATRICIA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 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 todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloguemano). Bogota DC
Atencién administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am-12:00 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencién al Ciudadano -

| g TODOSPORUN
£ NUEVOPAIS

FED ELUIGAT [Dufalion

Bogota D.C. (571) 5159111/ 9112
Resto del pais: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial fflormAntecedentes xhtm! 12




HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS Identificado con CC53016329

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0106 MARLY, con las siguientes
caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Niamero o 24058050961
Fecha de Apertura © 27 de noviembre de 2015
= Condiciones de Manejo o Individual 1 Firmas(s), 0 Sello(s) htimedo(s) o de
2 caucho, Sin protector
3 Estado :  CUENTA ACTIVA
i Esta constancia se expide con destino a: QUIEN INTERESE
Realizada en la oficina 0010 VEINTE DE JULIO CRA 5 de la ciudad de BOGOTA, el dla martes, 24
de abril de 2018,
Cordialmente, .
Efectuado por:
J7MBG501 - JORGE IVAN MORENO GUALDRON
* FIRMA Y SELLOS AUTORIZADOS
g ?
:

Noviembre 2013 Ver 2.00
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