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. ENTIDAD RECEPTORA j
FORMATO UNICO ‘
HOJA DE VIDA T D D e
Persona Natural @EQO Q@
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Aclualizacién® 25-a50-2020
)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (ODE CASADA) NOMBRES
CORTES PATINO LADY JOHANNA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®ce QO Pas O No.__ 1023867226 F® M O | coL® EXTRANJERO @)
LIBRETA MILITAR '
DM

(O NUMERO
DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA MES ANO I 1985 | Calla 50 sur #97 ¢ 23

Als  Colombia DEPTO Bogota DC.
PAlS Colombia P =
CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3223342777

DEPTO Bogota D.C.

EMAIL johannacorlos123@gmail.oom

CIUDAD Bogota D.C.

_FORMACION ACADEMICA.

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARGUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

P

EDUCACION BASICA TITULO Bachillerato

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o L oo |32 | 4o | 5o | 6% | 7o 8° | 9% [10° 1X. MES |JULIO | ANOI 2011 |

OTROS ESTUDIOS
DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS

Escaneado con CamScanner
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FQRMi\TO UNICO ENTIOAD RECEPTONA
H O J A D E Vl D A Soctatacts Oistnin Oa Salug
Persona Natural -eo
fLayaa 150 do 1895, 483 y 443 do 1998) Utima Actuatizacion: 25-a \U| %
\

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDISUE €L TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 0 0
Puablica 0 0
Total 0 0

.5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA 7

P

R ST BAGD LA CRAVEDAD OF ARAMENTO QUE S NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
sat PRI 0AT DEL QRDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA :;J;RCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
S5 SRPLTASCH OF SERVO0S (0% LA ADMEESTRACION PUBLICA

Fok TR 108 EFEICTOR LECALES, CERTFICO QUE LOS DATOS POR M ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO {NICO DE HOJA DE
¥ oveia, Zops dERACES (RETICIAD 5. DE LA LEY 19085}

Lirive] § Soe0s O R R REOLS

Fauas GEL SEMVIDOR PUSLICO O CONTRATIS TA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Escaneado con CamScanner



ENTIOAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

H OJ A D E VI D A Secretaria Distrital Da Salud

Persona Natural @190 p;@

{Layes 190 de 1995, 489 y 443 de 1898) Ultima Actualizacion: 25-ago-2020

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

Bo%\ﬂ ~ 02-09-2020 Lady  Johanng C‘on Po‘)nﬁo

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

ok AT A TSN

Escaneado con CamScanner
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FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

El futu

I et todos ,

ENTIDAD RECEPTORA

Sacrelaria Distrital De Salud

Sideap.

Ultima Actualizacién: 26-ago-2020

“1.4:DE BIENES'Y. 'RENTAS

1 DECLARACION JURAMENTAA

YO, LADY JOHANNA CORTES PATINO

IDENTIFICADO CON C.C. ® ceE. O Tl O
pais Colombia Departamento Bogota D.C.

Direccion Calle 50 sur #97 ¢ 23

No. 1023867226

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Municipio Bogoté D.C.
Teléfonos 3173961699 3223842777

NOMBRES Y APELLIDOS - " DOCUMENTO.DE IDENTIDAD PARENTESCO
Oscar Javier Virguez Cortes 100326954 Hijo(a)
Luisa Fernanda Virguez Cortes 1023875527 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICUL

POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS ARTICULOS 13Y 14
PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME @)
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O
CHA, EN FORMA PERSONAL O POR|l

0 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION

DE LA LEY 190 DE 1995,
PARA ACTUALIZACION ®

NTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

QUE POSEO ALAFE
RELACIONO A CONTINUACION:
a) Los |ngresos y rentas que obtuve en el "ultimo" aio gravable fueron:

S ~ CONCEPTO: VALOR!"
SALARlOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 0,00

exterior son:

b) Las cuentas cornentes y de ahorro que poseo en Colombla yenel

Banco Davivienda Cuenta de ahorros 0550004800426225 Tunal 5 0(;0
c) Mis bienes patnmomales son los sngunentes
" "TIPODEBIEN "~ IDENTIFICACION DEL BIE

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

. ENTIDAD O PERSONA 'CONCEPTO

$ 600.000,00

Jazmin bravo Arriendo
| Servicios Luz agua $ 150.000,00
Pagina 1 de 2 ]i

£
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Secretarla Disintal De Salud

Bt I RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
e derodos - et Persona Natural @GOQ@

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacidn: 26-ago-2020

Alimentacion Alimentos l $ 450.000,00 [

[ 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES ¥ 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 y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

on:

¢) En la actualidad: Sl O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, ¢
NUMERO DOCUMENTO

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO
ccQO CEQO T..O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

Las actividades econémicas
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

—_

BOGOTA D.C. 26-ago-2020

Lady  Iohonoa C_m%cs Pal\?\c\_
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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§ | (e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-089

APOYO -~ GESTION DE TALENTO | v VERSION: 1
. . L. N DE TALENTO HUMANO _
FeariSt FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD ~ FECIIA: 2012:0403

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

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de
inhabilidad ¢ incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos
publicos o para celebrar contratos de prestacién de servicios con la administracion publica.

De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que
sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo

advertiré inmediatamente a la entidad.

Para todos los efectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida, asi
como los documentos anexos aportados son veraces.

Para constancia se firma en Bogotialos 02 de 09 de 2070

Cordialmente,

_Lgék\ So\nnno Qm‘\e.S
CC 4023867226

Pdginalde1l

Escaneado con CamScanner
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; TR ET INTE (S CODIGO: AP-TH-FT-088
i SUBRRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE W;,?Aﬁ(,;;.‘o', il
" iy AVOYD - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 20190703
§ lesedwaill FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD =i ‘

E‘% aodre A AL

“y

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

Como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

reconozeo la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos
estrategicos institucionales v por ¢llo me comprometo a:

v Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la funcion
administrativa y del Estado, asi como instituir las normas éticas que deben inspirar
¢l proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institucion.

Promover en mi grupo de trabajo y con todos los grupos de interés de la entidad,
una cultura socialmente responsable orientada al respeto por los derechos humanos,

pricticas laborales justas, con enfoque de precaucion frente a los impactos
ambientales y a la lucha contra la corrupcion.

Conocer el Manual Codigo de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y por lo tanto, el
compromiso de actuar en coherencia con su contenido y filosofia dado que se
relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad.

Actuar bajo los lincamientos del Cédigo de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar

con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y
defensa de lo publico,

Adicienalmente me comprometo a:

Nombre: 10dy  Johanna C.OA es Po‘\?\ Q)
Docamento: 1023961226

Cargo:

AUXI\\GT de. _entermena

Fecha: _ O7 - StP}!em\r\Y‘& - 2020

Pdginaldel

Escaneado con CamScanner
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Yaenda o it SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

el eepata taSerkist e Sad ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: n2
FECHA: 2017-01-16

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

Bogota D.C

Seiores:

" W
_{fondacion_de__sacornshs Oesorrolle_4_Accion.__ fosdesa
(Nombre de Ia institucion cducativa en la que obtuvo ¢l titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, LGA Y -«‘0\1{)[\(\(\ Cndts Paxyﬁ q en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién 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 fos principios para
¢l tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podrdn ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el

consentimicnto....”

¢ la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi

De igual mancra, teniendo en cucnta qu
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimicnto previo y €Xpreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E sobre laidoneidad de mi titulo académico como:

I\om\m\' Ae cafermenia -
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma LQB":‘) $anaano COtxe_S pd\\ﬁo
No. de documento: 1073363226 .

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: ('Q,\\(’_, 30 st gﬁ Q-3
Teléfono: 3193961699

Escaneado con CamScanner
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o Nt Prifier; Segundo’iPrimet: SagundoFstadaie ot
déntificacionidentincaciénNombreNombea’. ApellidoApaliida dentificaclone 2!
1023867226 LADY  JOHANNACORTESPATING Vigente — Ver

# Puncipal

3“ SIDAM- Si Estandares de A cC

i os articuos 100y 101 Decreto Ley Hill 219, diia ya2

J revizadas as bases do datos del Registro Dpiea Hoclanal de Taients Humsna efi
satud se constatd que el (1) coftor(a) LADY SGHANNA CONTES PRTING
Identificado(a) con CC 1023867226 regletra La siguleate informaclhn

De cantormidad conl

2020-08-26-12:19.45 M

infermacton Académica

7 Fecha Injclojies YA TR
Acto Entidad

2 orgen e
' “"“m.ommcwn Profesion’ts Ocupacion &= °‘A'§f: Adminisiraivo Reporiadors
Tiuia Adminisirativo S TR

DTS

TECNICOLARORALEN - oo SECRRTARIA

Escaneado con CamScanner
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Consultorio Médico Dr. Octavio Reyes Quin
Médico - cirujano
Especialista Gerencia en Seguridad y Salud en el Trabajo.
NIT; 700042099-8 Codigo de Prestador $.D.5:.110011814]
~ Carrera 89 a Bis a_59-40 sur piso 2 cons:203 Teléfono: 3018361

< X

;_dﬂ_’.tw_.ua..% s S
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ot | os | 2020 BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
oA juss | oaNo o
DATOS DE LA ENPRESA DONDE LABORA. LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES

Empresa en misién

Nombre de la empresa
GATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (o ce D ce o CC_ Ceduta o¢ Gradacania, CE. Cedula ce Extranjeria, TL. Tareta ds lgentdad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento da Identificacién
CORTES PATINO LADY JOHANNA F i:Tl::N TNO 25 ANOS 2 oC 1023867226
'oNos 1
Apetiidos y Nombres MESES 10DIAS |5 NGmero

Camo
AUX.DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL .
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

Ohseryaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) I N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL / I EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR .‘/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CONTROL DE PESO
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA - EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR (PAUSAS ACTIVAS)-USO DE ELEMENTOS DE|
PROTECCION PERSONAL-CONTROL MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO.

Consentimiento nformado del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
gocumento  El doctor{a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propGsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficos. 1a \nterpretacidn, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntana y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confaencialicad ge mus resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas ¢ entdades contempiadas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguncad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuento actualmente afiiado. Finalmente manfiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
5150 compietados entes de mi fima y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
i .45')—'#‘-{?-"" e
Femi: Firma: .
tiwdey. REVES QUIN OCTAVIO Nombre: CORTES PATINO LADY JOHANNA
R 20200 L.S.0.: 735-18/0172018 cc: 1023867226

oS ALY G B 2 AL g S [
dgina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com co
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CONIGO: ET-CA-FT-011
VERSIONs 03
FECTIA: 2018-12.31

l g-%v? e v SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DY, SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

BT g ngrod o Semins e S84 ESTRATIGICO = GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO

. FORMATO PARA EIL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONVRAPARTE < PERSONA NATURAL
i Cemtr Qdente (S L.

F ADVIINTSTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO (SARIAKT y

. NISTEMAD :
o o2 /09 [20lctear: | @agaia DECARIAMENTO: [ cundinamarca
Destiopgaads Cloate Con o dilipe To de osie formulario nos permitird adclantar el Proceso de Conocimiento del Clicnte, do conformidud con ¢l Numeral 5.2.22.2.1, de la Circular Extera No
2

ligatoria parn la Subred Integrida de Servicios do Satud Centro Oriente ESF, como entidad

O e 2016, de b Spetmitendsmis Nacronal de Salud. La realizacidn de este proceso es de caricter ol r Centre .
Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administmcidn del Ricsgo de Lavado de|

mwsenudn ol Coirid y Vigilamta de 13 Superinsendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la
Actiwn y Frawwvacain del Termoisnio,

RS gttt i CLASE OTIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA'CONX)
reoviroon (O ]pmnww« O lcnrmun.rr.\ O Ismvmonmrnucu O lmuo O ICUAL;

ors

e T e 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL . R A
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CQ(*Q& Paling LQAW 3(\\'\0 nng
IO DE. ‘ : No LUGAR EXPEDICION FECTIA EXPEDICION
L IDENTIFICACTON(Marcar con X) IDENTIFICACION (Cludad/Municiplo/Depar y (DD-MM-AAAAY
0 FOROF O
rawrors () oo (] cne ESRESIDENTE EN COLOMBIA?  SI [ wo O
FECUA NACIMIENTO LUGAR NACTMIENTO " VAC!
MIE! LUGAR NACIMIES ALS NACIMIEN NACIONALIDAD
DDAMM-AAAA: (Chudad/Municiplo/Departamento) TALTACHUETD
I . PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
ESTADO CIVIL (Marear Con X) A CARGO HLIOS FLIO/ CELULAR
soureroy [ I(‘ASADO(A) 0O lnl-:voncmDO(A) O |umox usre I\'IUDO(A) O
PROFESION/
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) OTICIO
PRIMARIA O |mcmer  (J  |recyco O recxoLoco ()
CUAL:
UNIVERSITARIO () [posTGRADO ] |MAGISTER O OTRO O
DIRECCION RESIDENCLA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RTE;‘;(:-:‘?A
(ORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
rropia () ‘FAMILIAR (O |ArrENDADA ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
Ul 2 4 El d AlS: N
COMERCIO (81 tiene) K DEPARTAMENTO: PAIS TELEFONO/FAX
: PR . - 2.DATOS DEL CONYUGE TR e
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
] ! NUMERO LUGAR EXPEDICION E
DE IDENTIFICACION(Marcar con X o : FECHA EXPEDICION
TIPQ DE IDENTIFICACION arcar con X) IDENTIFICACION (Cludnd/Munisiplo/Departamento) (DD-MM-AAAY)
e O [=0f0 [ O [
pasworte. (J foreo (Jcuat: ESRESDENTEENCOLoMBLA: s (o [ NACIONALIDAD: '
z : & ¥ 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marear con X): S T 2 ) :
waakuoo [ [covmansta (J [eexsioxwe () ESTUDLANTE 0O socio (O |rroresiovaw worpeNDiENTE (]
HOGAR O |cosmerome (] |myrieano socto]) nwrLEwoptstico ) OTRA: O |cua
ITORMACION st D ™A st D No CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
TRISUTARIA DECLARA RENTA (DIGITAR CODIGO)
YESPONSABLE: NO D ICA SI D NO PRINCIPAL: [ j SECUNDARLA: E

CRAX CONTEISUVENTE |8 D NO D AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
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ADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TEIRSIONSAIO ¢ SARLAKT )

A DEADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAV

SISTEM
NOMARE PMPHIHA O NPGOC]

100 IONDY LABOKA O DEAARRGLLA ACTIVIDAD $€(PveniC A

~TF

FURCIONARIO PURLICO ADMIXISTRA RECURMA FUBLICOS

D NO D

O~ g~

YALID

O

o ([

ALIAMENTOS D

A DONDE LATKHA (;umu«.\'uo cogprenst. [ [mmvicion ()

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EME

(HENOLOGIA D

TIRA

O

MEDCAMENTOS

D O A(;um-uimnu[:] pr—— .

EXPORTACIONEY D lb‘l.\'.u\(‘u RA

DYPARTAMENTO

TELEFONO PLIONCEL ULAR CHUDANMUNK IO

DIRECION DE LA FMPRFSA

VECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA)

CARGO ACTUAL

4, S0LO PARA INDEPE

NDIENTES © EMPLEADO S0C10

FECTIA
TIPO SOCTEDAD

DESCTRIPCION ACTIVIDAD

CONSTITUCION
(DD AM-AAAA

NUMERO DE

CODICO ACTIVIDAD
VENTAS ANVALES FCONOMICA PRINCIPAL

EMPLEADOS
T ol §
5 IN FORMACION FINANC (KA (PESOY S)
TIv: ASIVOS
INGRESOS MENSUALES FGRESON MENSUALES ACTIVOY PA
INGRESOS MEN: piA | ’
QAT FAMILIATULS AHORRIS SALLE) HUMTECA
e " 5 TARIETAS UF
ONCRARIOS ARRIEND IVIREICHES CRRDITD
ARRLND S CUOTA VITICUTO veieuLA LEVDA VIENTTLOS
= " - T
COMISHONLS CUOTA VIVIINDA PROVIEDALIS DEUDAS THACT 5574
5 SHINL C il
OTROS INORISOS® RO JKIRISOS® OTIOS ACTIVOG® RO PASIYT S
TOTAL INGRESOS 0 TOTAL EGRESOS 0 TOTAL ACTIVOS 0 TGTAL PASIVOS 0
RIPC by "RIPC ¥$ PASIVOS
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS P, )

6. REFERENCIAS PERSONALES
(No debe ser Farnitlar ul ivie con ¢f Cliente o Contraparte y debe ser locallzable e [lorsrlo Laborsl)
SECUNDO NOMERE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: FRIMER NOSMARE SEG
TELEFONO FHOY 1O —
DIRECCION CIUDAIVDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION FXTENSIONCELULAR
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMDRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 [_-_] NO D (Marcar con X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DEPRODUCTO NUMERO CIUDAPALS MONEDA MONTO
IMPORTACION D lr:\'romcxon D Im\Nsrmmcm D PAGO SERVICIOS D PRESTAMO D 'umo D CUAL:
8, INFORMACION COMERCIAL (Marcar con x)
: ME] LICIDAD BASE DE
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS .6 p g spoNDECIA pUBLIC ERCABHO CHET SED e D
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE D ENTIDAD D g D D DATOS D
REFERENCIADO REFFRENCIADO INVITACION D PORTAL WEB LLAMADA D PORTALES D
OTRA D CUAL: CLIENTE NUEVO CLIENTEANTIGUO — |A COTIZAR SUBRED TELEFONICA EMPLEO
9. DECLARACION PEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS
én Jo tucntes de fondos o

ud, obrando en nombre propio, de muncrit voluntaria y dando certeza d

$ DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Quicn susctibe [a presento solicit
al do Sulud, y de Jns Leyes 526 de 1999, 1121 do 2006

{a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO

o que todo lo aqui consignado ey cierto, realiza lu siguicnte declaracy
con ¢l propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo seilalado al respecto en la
y 1474 de 2011 "Estututo Anticorrupeion”;

Circular Externa 009 de

2016 expedida por fa Su perintendencia Nacion:

10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn,

1. Que los rocursos gue cutregue y entregard a la SUBRED INTEGRADA DE SERVIC

profesion, negocio, ete.)!

)

s

2. Que estos bicnes no provicnien de ninguna actividad ilicitn contemplada cn ¢l Cédigo T

e provenientes de actividades ilicitas contemplads
complemente o modifique). ni efectuard transacciones destir
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBREI
5, Informaré inmedi t Jquier ci

6. Coando a cflo haya lugar,
(s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso do

avlorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

£ Jas, eximi

infraccion de cualquiern de los numcrales a

Penal Colombiuno (Ley 599 do 2000 o cualquier norma que la adiciooe, complemente 0 modifique)
3, No admitiré que terccros ClTegUen Fecursas en mi nomb s en ol Codigo Penal Calombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione,

wadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran o actividades licitay,

ia que modifique la presentc declarncién, una vez tenga conocimisnto de la misma.
ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con

tetiores o cn cl eventual caso de que por aplicacién de
do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

normas saricionadas con posterioridad a la firma de ¢ste documento, maodifiquen las declaraciones por mi
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de tods responsabilidad que se derive por informacion crrénca, fa
7, Mo vomprometo y obligo 8 ectualizar al menos una vez ¢ada affo los datos e informacién que fueren requeridos por la

ESE

lsa o inexacta quo yo lubicre proporcionado ca este documento, o de la violacitn del mismo.
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
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QO DE LAVADO DEACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO { SARLAFT Y

10 DOCUMENTON KREQUERIDOS ' 3 i ;

o i e et ) 7
v da fow (res Bl et 0 copT el cortificado de mpresos y retenciones + dechatacwn e reta m e declarante.

ceet + Jevlarmcion ds Rontn af es hclarante.
Cetifkesenpes de comratos m mayos a 10 dian eatenstario mdicando vigencia y tipo de servicio o conslanaa de!

Lmisnonct o Carticada A stiareionet 0 contrsdion do srrembamsemme & extraction bcarion e ku ltmos tes meves © certificacite firmada por contador piblico o estados financieros certificados +
| dednrmciin e rvmiy o oo dectacomre Natn: & proem?a susms (om0 certificacnm de coatador, debe anexar copsa legible de I tarjets profesiomal del Contador Pliblico
Sewdon Pyprvane Coenfmds de eoamot y represcntocasn el © drchimento donde sonte la calidad e s0cks + exiractos bancanios de lom iltimon tres meses ¢ declarasién de rect u o

Aschararte

L SSTRMATE ADMINISTRACION DEL RIESG

Asobarinda Cortfacacen Inen] ms cravt & K st 0 domprshantiva ES
Prmsmmsda; Cet ot de peman o deproadies 3 pago de bos it tes m
Profeshmms] tadepranticnient iy Ha oo OFS: Crondyrs 1 e Flonoriinos @

expedido por 1a Cdmara de Comercio (Para Comerciantes)

1 Uit Canmitionda de Exsssencaa ¥ Representronn Legal sva TFORCIA RO SUPRTKIE 3 NOVEDLA (50) dias,

§ Feanvprs & Rogean Uiewo Tridwtacs Rl T
A, Veswgas Innvipestn o el Rit Dhemtsl
1, Tenagne Ao st S aesfiaiin anpliada EREL

§ Bt Deckarsonm de Reaty ded pieno penodo gravshle devlarado ( % esta oblizwdo 3 declarar) ]
foermdad con ks pormas vigenies, certificados ylo dictant

& e Frmacsers del wimo o, cxpodibos de conf .
APOOYRADD. Adueta poder debadamente firmado aca recomimeento ante Notario Publico. ) )
soportados.( Arrendamicntos, veata acives. herencias, legados. donaciones, cle.)

PNLIT A Tevkow ko conceptos & ingremo deben cstar debedamente

madas segua sea cf casa (Obligados a llevar contabilidad)

EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAN

LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACTON

15, AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A ! b e
CONTENIDA TN LAS BASES DI DATOS FINANCIERA, CREDITICLL COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LA
¥ LA PROVEMENTES DE OTROS PAISES.

rintendencra Nacional Je

1, Qe T sk personales soelados on ¢l prewnte Tormulano de Conosamientar del Chicnte so0 regidos atendicndo ln. disposiciones ¢ instruceiones impartidas por la Supe:
Subad ¥ bos cremidsres mcrrsics pera la Prevencan v ¢f Conzrod det Lavado de Actives ¥ la Financiacion del Terrorismo. ) ‘
2 Qur conlorme & fos diguex®o & of Literal b del articulo 2 de ta LeylS81 de 2012. las disposicionss que hfvcm la protecciou de datos mks ¥ que % @mm cmu;n.dag en dichal
doxpomeain, e som apficabin 8 las hases de datos ¥ archinos que teagan por fizalidad la prevencion, deteccién, moaitoreo ¥ control det lavado d¢ activos y el firanciamicnto del tertorismo, por lo que
en preacipad e SthIA0M0 WD FEATTIR de pna autorzacwkn de su titular, 13 cual provienc de & Lev.

3. Que Jos daton perwcales adcamles para of estadio tcmco de] riexgo se trataran obsenaodo 13 diswsicim-s

4 Que ko 2atn (omainén sevin tratados pars fincs comercuales, rzém por La cual procedo 3 eraitir b sigwente:
AUTORIZACION
Para efocton dc ta proscriie atoriacdeL catiendase por LA ESE, Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro Oricnte ESE. con Nit 000.959.051-7, ubicada cn la Dragonal 34 No 5- 41, teléfono 3
4433 R4 _v-‘ow-lqmmﬂdoumhdhmmce&nickndcs-mmwhdadk«uobdhmmmcporh misma Entidad antes mencionada.

logales vigentes.

e bl ad o
]

Moclaro ekpresamaentc. : ‘o Sebid.
. Oue para efecion de acceder a la comratacion y/0 prestacién de servicios por parte de La ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras do Scrvicios do Salud.
1

rasesteo Jsios para odow 1os fines | ctuales que comprend huc(hidadcsdcpmsmimdemiciosdcmmd.

Y

15, Que 1a FXE y o Uradades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: » o
I FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios e Satud, para las siguientes|
fraldades a) E1 ramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bi'?'n:s ¥ servicios. b)‘E]
{ procemn de negciacion de coatratos con 1a ESE y'o alguna de sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis Y s-.lcwm de riesgos. c)La qeau,-uh
y of cumplumicoto de contratos que celebre. d) Fl control y la prevencion del mesgo. ¢) La liqudacion y pago de cuentis. f) Todo lo quc involucro la gestion mlcgnl. de los b;mes ¥ seTvicios
contratadon g) Controlar of cumplimicnto de los requisitos para acceder 2 los servicioy de sahid del Sistema General de Seguridad Social cn Salud. b) La claboracién de estudios téenicos ,
extadistichs, oacocstas, anibsiv de tendencias del mercado y. en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encucstas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofcrtas
comenialex de verta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion Jde encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras
do Sersicson de Salad k) Eavid de informacion de Sujetos de tributacion co los Estados Unidos al Internal Reverue Service (IRS) y/oa la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia
1HAN en ko 1éemans ded Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA).0 2 las normas que lo modifiquen y a las gla i aplicables. I) 1 bio de informacion en virtud de tratados y
| scucnios sntcrmacionales suscritos por Colombia, m) La provencidn y control de Lavado de Activas y la Financiacién del Terrorismo.

2. 1 iratamiento podr ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamicnto que ella considere necesarios.

. USUARION DE LA INFORMACION: Que fos datos suministrados podrin scr compartid itid aados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas
]u!i.hcnqunmhaﬁdﬂhmmiaduo\imhhslhmy’omﬁbdﬁ?mmdcwcios Salud. b) Los operad jos para cl plimi de derechos y obligaciones

dervadios de los civtraios celebeados con 13 ESE yo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i ignd 4

20 p de asi ia medica, abx £ 1, " ;|
extormm, cutre omw ¢) Los chanles y contrapantcs que intervengan ea el procesa de cel bracion, ejecucion, termimacion v liquidacién de contrates de compra-venta do biencs y servicios . m:.i
perss ca las cuales la ESL y o Unidades Prestadorss de Servicios de Salud adelantes gestiones de para cfecto de la cclebraciém de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda. |
Ve cuabquict ez poesona jundica kg izad Is administracio de bascs de datos para ctectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccion de riesgos v control de requisitos para
scvede v Nuscrna Geaxcrad &chxihdswﬂms;m;dampanh:bhomd&d:mdhﬂémiaBymdkﬁm.

& TRANSITRINCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que an d inadas situaci es io realizar fe 199 i jonales de mis datos para

oyl com fas Ppeiadades & e
<, DATUS SENSIBLES Que soa faculn Lax respuestss 3 Las preg que me han becho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
ammmbcuﬂutﬂlsﬁhnpnhhi.qxhkh«bodcmm huntaria, por 10 que autorizo exp para que se llcve a cabo el iento de datos sensibles, en ial. fos
mhﬁ\osdohs‘;ka!)kud;:c-sb«mmhkxdunso.mcfnmddpnmfmmuhﬂoden imiento def cliente o p mdchumtmcmn’dcmciénqmclcapinﬂoxld;lfi'l;h!
3o ks Cirsnlar Basaca Jarndica & 1s Seperintendoncia Frmunciera d¢ Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
L DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas has respuestas a ks preguntas sobre datos d niftas, niftos y adok En ia, o hemos sido

fabbpad a rospendcrias.

T DEEFCIES DEL TIIVLAR DE LA INFORMACION: Que como titaiar de b informacion, nos asisten los derechos previsios on la Loy 1266 de 2008y 1581 ds 2012. En especial, ol derecho

¥ FEAMOTARIES Y FNCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento i 10 Integrada i
@mmzkm £5F o ss Lrndudes Prestadorss de Senvicies e Salud, cuyos datos de contacto se inchuveron en of encabeando de‘tt::{m:!l:dm Jos encar, o S";";";" d‘ o
& dai :'f“ e e caTpuriet, T, TanOd0, aregn o diilgam, & desarrollo de Lo previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serén : ) La sw'mumfznem; do Salud
f.’.‘mf!mgi C e st Unndades Provdonn de Servicos de Selud (Diagonal 34 No § - 43 Bogoli D, telifons 344 44 84 , a-mail sarlafiGsubredcentrooriente gov.co) ¥ cual .
{penan gt e il s ' i e buses e deon pursefcios del preseocicny control del fraade, e
3 ST AL S 2 Ui wamoes rxresa, AUTORIZAMOS o tratsederdo de kos datos £ Les inchridos los sensibles v autorzado, de ser ario, la ferencia nucional ¢ & < aal
):;:mtrm,a‘n_la- ;wah&m‘nﬁaﬂcth:&m&mqgmﬁﬂmh[wmdmmdpmmmm. : ’ i ¢ bt ol
WA & e o Atk SR s et v subredoentroorent . mk *

ey m e s';,mf;-:u 92:551‘@ visite, (www e.goveo) en ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

R R e L e 11 FURMA'Y HUNLEA T - -
oA R Sia L8 L4, st LRI AL ANTESIAD0 Y AOIFTADD LRI, DEC — - R s s
% ACY 5 Jh b 10 ANTERIGR, DECLARE O LA INFORMACION T SIAIN
ESELACTS T VRNEACA K TU0A TS PAXTES Y EX CONSTANCIA FRMO FL PRESENTE Ln‘l;\lg;?nu P

_Lady Johanna <o r‘c:‘. \004 o
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ADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL

TERRORISMO (SARLAFT)

SISTEMADEA

DMINISTRACION DEL RIESGQ DE LAY

1. Fecha y ITora:

[ 2 couaaa

|

1. Frcha y Hora:

3. Nambee del funclonarle
Subred

4. Lugar de la Fatrevista:

& Observaciones:

|10mm[

6 Resultago de 1a Entrevista:

ACEPTADO

O

D RECHAZADO

7. Firma y Céduls

8. Proceso Responsable

Subred

R

3, Nombre y Cargo

((.‘nnlnp:rle)

o

4, Lugar de la
verificacién:

&, Observaciones:

L
6. Firma y No Cédula:

7, Nombre Apellidos
Funcionario Subred

8. Proceso Tesponsable
Subred

Escaneado con CamScanner
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DUCCION 2020

Puntos totales [E[JAKIY

El siguiente instrumento tiene como finalidad
analizar el conocimiento obtenido como resultado
de la induccion - reinduccion. Por tal motivo

califique ¢

ada enunciado de acuerdo a los

rangos propuestos con honestidad y
tranquilidad.

Direccion

johannacor

de correo electronico *

tes 23@grmail.com

Documento de Identidad *

1023867226




= DAVIVIENDA

Lah

CERTIFICADO

BOGOTAD.C. 01/09/2020
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A guisn interese

Par medio de 1a presente hacemos constar que la sefiora LADY JOHANNA CORTES

PATINO con Cédula de Ciudadania nimero 1023867226

Posee en el banco Davivienda:

CUECNTA DE AHORROS DAMAS

Numemn 0550004800426225
Fecha do aperntura 06/06/2018
CorGalmente,

BANCO DAVIVIENDA

Gowmiela OA

B U

T T

Escaneado con CamScanner
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Formularlo del Registra Unlco Tributario

l 3‘ D l AN Hoja Principal il trsee
2 Comcenta | 0 11 Inscnpoiin [
Tacwcss wewvads caem s VAN
- 5 ™~ ‘f i '& ﬁ 4. Numern do formulario
R
[T 707

et

. 15)7707212489984(8020) 000001428248359 9 |
EN v;ﬂ»-:\:vuw—!::a;mena (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional ! ! \14 Butnedionics \
102386722 6' _ | 3 [moussios e Bogos 13 ‘ 5 \' ]
- i
L . IDENTIFICACION
23 Too de conmbuyente: 25. Tipo de documenlo: 26. Numero de |denlificacion: P \27’ Fecha expadicibn: —
Damsana natural o sucesion iliquida 2 ||Cédula de ciudadania 1]3] 1joj2[3]8[s[7]242]6~1" | R [2004f12{18)
:\;:3\;20 expedicidn 28, Pais: | 29. Departamento: . 30 C|ud:dlMun|uplo _':_ i \
COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.C. K { L T ] 2 ‘\Bogoté, BC. ool
31 Prmer zpelido 32. Segundo apellido n |33 Primer nombre NN P { 34. Otros nombres
CORTES PATINO LADY o e - [JOHANNA
35. Razén social: A 4 fi
33. Nombre comercal: A
I e~ - \
'UBICACION ! —_— el
i-Z‘.-S{Pa'ls !39. Departamento: ~ ==t | ' TP A0 Gl ceiiTicre: [—;—1"‘
COLOMBIA (11619 BogoranC. ST 1111 }iBogota, D.C. EILARR
41 Direcodn pnntipal é =
~ loe=2 27 27SUR AN TN |
42. Comeo electrénico: 43. Apartado aéreo Ny JM Taid (mo1 ) L 45. Teléfono 2:
¢ S l
\ johannacortes123@gmail.com \ [l \J ] |i VAT “" [ ] |2‘0|6|5]7I1l4 EEE | | |3|1|2|3I510|51511_
Wl c:.As'FlCAClON kK il ... N AR
yj by = T Activicad econcmica | ~ Ocupacién i
_Actividad principal L\Acfj\L d secundaria’_ Otras actividades 52. NUmero
w._\& Cadiga: j 47. Fecha inicio actividad: 48. cqu‘igéx l ‘ chd ifici= actividad: 50. C6digo: ‘L 1 II 2 51. Cédigo establecimientos
Sk . ! = —‘\ 1 T T
36 9,2//2016]0 72 2 R IR REREE
By - o @ ' 1] 2 RIS
§3. Codigo: | 2 i 0! i i |, ‘
20- Cbtencidn NIT , -
| \
i
i
1
; -
i
| o &S :
}[ Usuarioz aduaneros a l Exportadores
s - - e T i
i 1 2 | 3 ; 4 | s | s8] 7}8!°%9 '| 10 ‘ | s5.Foma | 56.Tipo ‘ D Dsenico ! 1 | 2 03
- - 1 L 4 NS S 3] :
¢ Cigs ' 1 l ; | | ‘ 'l "1 |57. Modo ‘ Il |
i =1 | 1 i { | | S N N m \ ! I
l‘ | ._!' ‘! Ll i [58. cPC \ :
| ) o ] !
Para uso exclusivo de la DIAN
¥
1o 7 T T e
53 hnesos: G {A | no | ] €0. No. de Folios: | | |1 \ 61.Fecha: 12 0 1 6 LO_]_\}
La infgrmudion cordersda en € lomylano, purd responsabiidad de guien lo suscribe y en | sin perjuicio de las vefificaciohes que la DIAN tealica.
rorseguenca cometpands eaaciements a la reatdad, por In anterior, cualquier falseq:ad o " Firma autorizada:
pragrtiid en que roxra pdd s6f sanuonady, i . \
Articio 18 Decrets 2460 ge Nanenise de 2013 ‘ ¢ Q\_f ,O( R
Fi~ | sOCAanY | . ‘ e
i R solcxan x B 984. Nombr v INGRIDTYRYERLY l
—
; . 2 985. Cargo:
L Lady Sohanma (,oAdé Patino \ 7
-2016 1C

Fecha gerracién documento PDF: 22-07
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Riggtrl{ﬁ%lICAcMN PERSOMAL
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. CORTESP. pmﬂc _
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22-JUN-1985 ‘
BOBOTATE™
(CUNDINAMARCA)
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T ESTATURA G.5. RH sfxo &
16-DIC-2004 BOGOTA D.C. w[
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION “W
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