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St gt e eidus o g APOYG ~ GESTION DE TALENTO HUMANO VERSLON: |

S ai e ’ SUERED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE K.8.J COBIGO: AP-TIH-I'T-080
‘ FORMATC CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIRILIDAD FECHA: 2019-04-03

i A Céﬁ:morienteES,E.

Scehiores
SUBRED INTEGRADA DF SERVIC 108 DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E

Manifiesto bajo la gravedad de Juramento que NO e encuentro dentro de las causales de
inhabilidad ¢ incompatibilidad de orden constitucional o legal, para cjercer cargos, empleos
plblicos o para celebrar coniratos de prestacion de servicios con la admu istracion pablica.

De conformidad con lo establecido en ¢l articulo 6 de Ja Le €y 190 de 1995 en caso de que
sobrevenga al acto de nombramicnto o posesién algunz inhabilidad o incompatibilidad, lo

advertir¢ inmediatamente a la entidad.

Para todos los efectos legales, certifico que los datos regisirados en mi hoja de vida, asf
coim los documentos anexos aportados son veraces.

Paia constancia se firma en Bogotd a los E;Oﬂ de DY@ de 22419

Cordialmente,

Pagina 1 de 1




Centro Oriento £,

N y Iy i CODIGO: AP-TH-FT-083
SUBREL INTEGRADA DE SERVICIOS DE 64 LUD CENTRG ORIENTE £.5.F VERSION: 62
APOVO - GESTION DE PALENTO HUMANG FRCIA: 2019-07-03
TORMATO COMPROMISO BE INTEGRIDAD

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

Como colaborador de Ia Susred Integrada de Servicios de Salud Ceniro Oriente E.S.E.
reconozeo la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos
estratégicos institucionales v nor ello me comprometo a:

¥ Apropiar y promover los valores ¥y principios dé la Entidad, de la funcion
administrativa y del Fstado, asf como tastituir las normas éticas aue deben inspirar
el proceder y lIas accicnes de todos colaboradores de lu Institucion.

v' Promover en mi grups de trabajo v con todos los grupos de interés de la entidad,
una cultura socialmente responsable orieniada al respeto por los derechos humanos,
pricticas laborales justas, con enfoque de precaucién frente a los Impactos
ambientales y a la lucia coirira la corrupeion.

v Conocer e 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 actuzr wi coherencia con su contenido y filosofia dado que se
relaciona con las concuetas que se deben practicar coma colaborador de la Entidad.

v Actuar bajo los lineamicntos del Codi go de Integridad y Buen Gobierno, a couperar
con mi equipo de trabajo v orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y
defensa de lo pablico,

Adicionalmenie me COMPprow ¢io a:

%

Documento: D3I IS0 8)"0 _______
Cargo: _ Auxiliol de Efcimena e
Fecha: ﬁ%D Dic 2049
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g Repithlica de Cnlombiy
[ Minteterin de Educycidn Naciohal
1y en AU nmmhre

L Inatituciin Fducativg Bistrital
@IBII’[BIIJZIEI np Qlagrzhn

Fornada Mafianyg

Tﬂz&nlur:wn de Unificacidn y Reconncimizntn de Eatuding N® 2724 el 4 de
Septiembre de 2002 pitanady por [o Secrefarfa de Educacidn del Digtritn Capital

Gonfiere a:

Nelly Fuahinly Barrers Sdnchez
Fdenfificads (&) con T3, X° B51119-36973 hg Santuf? de Mogoid

- FIl Titulo de
Bachiller Araddmicno

- Jor haber rurﬁahn y aprobadn log eafuling mrreﬁpnnhmntw al ninel he
Fducacidn Media Acaddmicy, Arficulo 28 Ley 115 te 1384
reniin [og planes y programus vigenies

Hronocidn 2002

e Ay | Rector Sprretaria General

) Libro de iﬁzgwhn D Do
ArtauNo, =22 Folin Ho. 2=

Budo i Bogotd, DO, o - delmesde Ao oo delafin o




Secrctaniy do Bdusaciir do Fogots
TBK
Y
Lo Cicucla do” Hdministraciin v
o rmaciin on Fadud -ESAF-

Corr Lutonizacicn Clficial seguin Resaluciin No. 2920 del 76 de Septicmbre de 7999
m&thde&hmmdeW

JQ?;%é%%%Qé%aﬁm%%éézﬂar

S ifty Fabiola Barrera éatch{eb

Con Documento de Tdentidad JV&SME@MM

/‘

ﬁawmp&dacmzfaawquwdw(lmdammoemgzds&pmfa&awﬂadzﬂdnmﬁamg

Gormacidn en Safud y demds nowmas veglamentarias, le otoxga ef cetificado de (ptitud
Ocupacional

@éenico en Auxiliar de Jrnfermeria

&tteatmwnwdeefﬂaé’aﬁxmanm y,oefﬂamaa en ba ciudad de Bogetd D.C,, ol dia 12 def mes
Febrers de 2008.

0256
/éﬂ, €716, %/éi/ff;d—_ ¢ LZ@

el iz MO
@- 555 [e Eﬁ E Sﬁ['., !-' a-[,.

(lnatade af Felic 5 det Libino de Registra 2



i CRADO

LELIV’ “*‘J L afa DE

1588 :
INSCRIPCION S.E. TR NEAETC
L M y & ,,ﬁ;_nﬂne‘.fm% 9& il
£n la ciudad de Bogota, D.C., a los 07 dias del s ’41%5 ¥ {‘lg!’&% ?ap.& 2602 se reunieron, con el
fin de formaiizar la graduacién de los ium"us gﬂ-ﬁ’&ﬂjﬁrﬁm W["ld’) los suscritos Rector v
Secretaria ¢ la Rectoria de la INSTITUCION * ?@)JC ATIVA DTSIRHAL. Jornadas Dmmao

Institucisn aprobada hasta nueva visita en el Nivel do Educacién Media Académica. Ap*obm o opor
la Sceretaria de Edicacion de Bogota, D.C., pard otorgar el-Tiiule de Bachiller en la Modaiidad
Acaddmice, segain Resclucidn N 2729 del 09 de Septiembre de 2002,

Compr hads In situacion Legai Académica de cada .uno de los alumnog sas), QUC CURSAION ¥
aprobaren los estudios correspondientes al Nivel de Bd hicacion Media Acszdémica, se prosedid a
ctorgar el

Tl ;:.;s DE
BACHITLER ACADE SMICO

al graduande cuyos nembres, apeilidos y pamere Jdu dosumento de identidad se reiaciorsan a continuacion:

Nelly Fabiola Barrera Sanchez
Idennﬁbado () con T.I. N° 851119-36973 de Santafé de Bogota

Is ficl copia tomada et Acta Original General M 022, Folio N® 32, de fecha 07 de Biciembre del

aiio 2002 que consta de AZ2 praduandos (as); que comienza con ¢l nombre de ACEVEDQ
EODRIGUEZ LEIDY JOHANNA y se cierra con el nombre de WILLIAMS TORRES LADY

CAROLINA

JESUS ALBERTO GOMEZ GARC IA Rector y
LUZ MARINA SIERRA SANCHEZ Sccorotaris

{“irmada por

¢ Diciembre del afio 2062,

Draeda on Bopota, D.C., a los 07 dias del moy

PIRMALA Y SELLALA
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Republica de Colombia
Secretaria de Educacion de Bogota D.C.

ESCUELA DE ADMINISTRACION Y FORMACION EN SALUD
ESAF

Acuerdo No. 32 emanado del Ministerio de Salud de Bogota
Resolucién 2920 de Septiembre 16 de 1.999 emanada de la Secretaria de Educacidn de Bogota

j
}:j_‘ ry

EXCELT:OA

VORI

e
i

i

ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFICACION NUMERO 075 - 2005

EL CONSEJO ACADEMICO DE LA ESCUELA DE ADMINISTRACION Y
FORMACION EN SALUD -ESAF-

EN SU SESION DEL DiA 8 DE FEBRERO DE 2005

CONSIDERANDO QUE:

Bodude do Cindadania Vo. 53.118.620 de PBogotd

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS POR LOS ACUERDOS Y
REGLAMENTOS DE LA ESCUELA DE ADMINISTRACION Y FORMACION EN SALUD —-ESAF- Y LAS
NORMAS VIGENTES EN LA MATERIA, RESUELVE OTORGAR EL CERTIFICADO DE APTITUD

OCUPACIONAL DE:

Boonico Ausiliar do Enfewmeria

FN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA ESCUELA DE ADMINISTRACION Y FORMACICN
EN SALUD —-ESAF- Y PREVIO AL JURAMENTO DE RIGOR, LA DIRECTORA DE LA
FSCUELA, HIZO ENTREGA DEL CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL REGISTRADO

EN EL LIBRC No. 2 FOLIO No. 56

EN. TESTIMONIO DE LO ANTERIOR SE rIRMA LA PF?:EEE NTE ACTA INDIVIDUAL DE

CERTIFICACION EN L .CIUD; DE OGOTA- DA m’ " L. MES DE FEBRERD DE
200 :

L P/?/:/ 7 (-)
/D/im’r‘affe ES/@ / Subx frecion
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SALUD

Sutee Inlegrada de Senicios
de Saiud Conbo Onenie £ S £

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICIO TRANSFUSIONAL REDCO

Hace constar que:

NELLY BARRERA SANCHEZ

Participo en la capacitacién-taller en:

TOMA DE MUESTRA

e,

Que incluyo las siguientes actividades: normatividad, técnica toma de muestra sangufnea,
contenedor, orden de llenado y cantidad, marcacién de muestras, diligenciamiento orden, causas de no aceptacion de muestras,
control en la toma de muestra.

Intensidad dos (2) horas

Esta certificacion se firma a los 9 (nueve) dias del mes de Agosto de 2018.

Referente laboratorio clinico M E J 0 R

Toxicologia y servicio transfusiénal PARA TODOS

IRae

microbioldgica y servicio transfusional,

puntos de



Seneteradal i SUBRED INTEGRADA DE SERY ICICS DE SALUD CENTRO OIIENTE ES.E (T(H}((-'U: APTHEFT-614
Subred Litegraca da Sers “ias ds Selud ESTRATECICO- GRSTION DRI, TALENTO HURANO VERSION: 02
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULUS ACABEMICDS FECTiA: 2017-01-16

' Centro Oriente E.J-JIE.

!

[

Jogotd .0

Sefores:

Fecvel do Admanbicdien, 4 fowmocién en_ selod esar

(Nombre de la Institucion educative en 1a que obtuvo el titulo que soporta ¢l cargo actual)

REF, avtorizacién para consulta de titulos Académicos

Y, _QEJ‘ :Fobgg\g _ @MLSOOQIS% e en consideracion a que el articulo
15 de la Cobstitucion Politica establoce 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
eslablecido por ef 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 aj principio de libertad “el traiamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrdn ser
obtenidas o divulgades sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrs ser suministrada con mi consentimiento previo y eXOreso, autorizo a
usiedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi tiiulo académico como:

. Jeenio en Aoxilal de enfeimena
(Nombre del Titulo Obtenide)

Cordialmente;

#

Firma o] i\k—:‘l\[ L'?)“QWEYQ ﬁyxdﬁ%
* No. de documento: DDUSLO !

Tarjeta profesional No: Hi e S e e
-Difecc‘;' 6n de contacto: Q_C}‘\‘Ci ? 2—,5_@_&_}‘)0 zﬁl e 09

Teléfony: ___O:Z-QZC_:_\%QZ’;E\ s o Ml o
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PUBLICA DE COLOMBIA |
I}EES%EICAC!QH PERSOCHNAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wueso 53,118,620

BABBERA SANCHEZ

FECHA DE NacivienTo  19-NQOV-1985

BOGOTA D.C.

{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTC

o+ F

ESTATURA GS. RH SEXO
21-NOV-2003 BOGOTA D.C. . “
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION %
REGISTRADOEA NACIONAL

ALMABEATRIZ AENGIFG LOREZ
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Formulario del Registro {inico Tributario L issH

D l AN Hoja Principal s S TG

oot do Impuestiay AQEES Hasonzes

2. Goncepto @dualzadﬁn =
14358604216

o roservado para 12 DIAN ] )
Espocia rosenado par 4. Numero de formutario

v

e e s

AE 0 000001435860421 By

2124899

14, Buzén electronico

5. Namero e \dentificacion Tributasia Ty 6.DV ‘1’2. Direccion seccionsl
53118620|~|8 Imptesios e B0303

IDENTIFICACION
24, Tipo de cantribuyente: 25, Tipo de documento: 26, Nimero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persana natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania 5(3(111]8 6l2 ‘2 00 3|1 1] 2 1]
Lugar de expedicion 28. Pais: 29, Departamento.
COLOMBIA ol4]

132, Segundo apellido
SANCHEZ

A Primer apellido
b /JARRERA

35, Razén social:

36, Nombre comercial:

L ———
et

[ofof1]

Bogota, D.C

;i ]
40. Ciudad/Municipio:

38. Pais:
COLOMBIA

41. Direccion principal

CR23D31B66 1\ {‘\
42, Cofreo eleclronico: W— 45, Teléfono 2

i
nellyescorpion23@hotmail.com IIIIIE l -I-ll..lﬂﬁﬂlm l...lllll-lll-

L i : ! ; b ICACION -
Actividad principal m Otmaﬂﬂﬂdad“ 52, Nimera o
slslgz 20050210 \‘ /\ T
Fiaaste : nbi!ldadts.caiidadas ymnbum ;
EEENEL ﬁ;*- T e s fe i = Twe k]|
N

. 53. Codigo: 12 0

20- Obtencién NIT

Para uso exclusivo &i 1a DIAN

60. No. deFoﬂos, 1 [ :l

Sin perjulcio de 188 verificaciones que Ia DIAN realice.
Firma autorizada:

da en el formulario, sera responsabll lidad de qu'.en o suscribe y en

La informacion conteni
to anterior, cualquier falsedad ©

consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por
inexactitud en que incufra podrd ser sancionada.
Articuio 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitants:
o84, Nombre SANCHEZ MONTOYA LUZ ANGELA

ogs, Cargo:  @esior m

T e . R

Fecha generacién docur & POF: 21-07-200E Load— i



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 07-10-208
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA -RIT
Hora: 4:34:31 PM

MLOALDIANALS INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
CONTRIBUYENTE NIT  53118620-8 NELLY FABIOLA BARRERA SANCHEZ
Informacién General
Direccion CR23D31B66 Perfil Tributario
Naturaleza Juridice PERSONA NATURAL
Telefonos 3212960219 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
1 i 1 1l ion23@hotmail.
BpetighalicEonlca T B M Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
. 5 : PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacién de Reglstro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Insctipcion 31/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
S NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 18384322 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 31/08/20186 B Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese Activicad 5

# Establecimienios: 0
Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacién de informacion: 16001226451

Fuente ICATE TOCA
Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en |2 Secratzria de

ME _}GR Hacienda Distrital.

DARA TODOS Kr 30 25 90 Direccidn Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Secretaria

SALUD

-~ ALCALDIAMAYOR SANTAFEDEBOGOTA -

Resolucion No 1985 de 04/03/2005
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio
de Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) BARRERA SANCHEZ NELLY FABIOLA Identificado(a) con CC nimero
53118620 expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la. autorizacion del ejercicio de
su profesmn segun CERT!F!CADO de A__UXI_L' H DE’ EN -

‘ cumple con los requisitos

IOLA identificado(a) con CC
rse como AUXILIAR DE
),C.

réfica diferenie a donde se
en la Secretaria de Salud del
gilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la present jucion procede el recurso de reposicion anie la
Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cdédigo
contencioso administrativo.

SOJIFIQ%ESE"Y[?gMPLA?}i’{BfZ(H)‘ Bogota, D.C 12 & e de 2005
ada en Bogota, D.C. a los ZAUS o A la fecha notifiqué personalmente al

JUAN CARLOS ALANDETTE MANOTAS
Director de Desarrollo de Servicios.

Elaboro :Victor Sanchez
Reviso : Adriano Lozano

u

Calle 13.No 32 69 Bogota D,C — Colombia PBX 3649090 - www.saludcapital.gov.co



|z SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES

i Sistema Integral de Informacion de la Protecuion Social

5

ReTHG‘S" e s e : W tisn i st s

L4

#

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a donsuftar n el Registro Unice Nacicnal de Talento Humann on Salud
Tipo de Identificacion * Namero de ldentificacion * Primer Nombre * Pruner Apellido *
Cedula de Ciudadania ¥ 53118620 | MELLY

Confirme los numeros de la Imagen *

8947

Cambiar

2104

Limpiar

Resullado Seneral ~2018-12-34

: Primer | Segiinde
Identificacion. ldentificacion  Nombre Nombre '
ce 53118620 NELLY FABIOLA BARRERA

SANCHEZ Ver

Informacidn Detalladd 100 53118620 NELLY FADD

FABIOLA AR
|

20301254 --4:237:13 &M

fnformacion Academg

Togr 511 : 4
AUX Auxtlrar de enfermena 2005~ 03-04

DTS SECRETARIA DISTRITAL D.: SALU l.."
racion de conformidad con o e

La informacion dispuesta se encuentra en proueso de actuall
talento humano en salud pucde continuar ejerciends su prof
cumplimiento de los requisitos gue se enconiraban vigentes
P m!; sterio o por una Secretaria de Salud, v seaun o profesidy
Hinano en Satud (ReTHUS),

siGn 4 ocupacidn dael dres
Resolucion de autoerizacion
h, Ear §f.*'2d {3:(‘1?(‘*&10?& £ gt
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1898)

ENTIDAD RECEFTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

Sideap.

Ultima Actualizacian: 05-ago-2020

RSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
BARRERA SANCHEZ NELLY FABIOLA
DOGUMENTG DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cC®ceOras O No. 53118620 FO M Q| coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DIA MEs [Nov] ano [Te85 || Camezssur#2atoo
PAIS o iopriie PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 3212960219
CIUDAD Bogoté D.C. EMAIL nellyescorpion23@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUGACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APRDBADOD (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCAGION BASICA SECUNDARIA Y MEDJA)

'8

EDUCACION BASICA TITULO

Bachiller academico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA

FECHA DE GRADO

1° o° 30 4u 59 60 70 80 ga 1G° 1X

2845|6789 |10o 1K | MmES [DICIEMBRE | ANo[2002 ]
5 —— T ———

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN GRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO

INSTITUCION DE FORMACION

ANO TERMINACION  HORAS




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA bindaniein
Persona Natural Si eO

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 05-ago-2020

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELAGIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRIGTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

| ; EMPLEO 0 CONTRATO it
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
Clinica La Inmaculada X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. clinicalainmaculada.org
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5840530 DIA MEs {11 Jako [2014 Jloia [ ] mes [ defal S0
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de enfermeria Salud cli70 no.8-32
| EMPLEO O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLIGA | PRIVADA | PAls
ACPHES X Golombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREDQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogotd D.C. acphes@acphes.org
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
2096686 DIA mes {6 | aNo [200  ]|ow [ie ] mes [1_] ano [zo1 i
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de enfermeria Salud cli 11 sur N°1B-10

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

J TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
| meses

ANOS

Privada 8 4

Publica 0 0



ENTIDAD RECEPTORA

FDRMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA e

Persona Natural @. eOQ@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uitima Actualizacién: 05-ago-2020

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

4 TIEMPO DE EXPERIENGIA
OCUPACION
ANOS MESES
Total 8 4

FIRMA DEL SERVIDOR .PL'JB'LICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA GELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRAGION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

i L & i et e rEsees | 5.'.
Nells Prawe ey 2nchey ABNBEY0 afg
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




ENTIDAD RECEPTORA

FDRMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA e

Persona Natural @. eOQ@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uitima Actualizacién: 05-ago-2020

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

4 TIEMPO DE EXPERIENGIA
OCUPACION
ANOS MESES
Total 8 4

FIRMA DEL SERVIDOR .PL'JB'LICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA GELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRAGION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

i L & i et e rEsees | 5.'.
Nells Prawe ey 2nchey ABNBEY0 afg
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




FORMULARlO GN 1CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cenlro Orients E.S.E.

~~ P RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA _
o todos Persona Natural @I‘ eOQ@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 30-un-2020

1. DECLARACION JURAMENTADA
: 1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, NELLY FABIOLA BARRERA SANCHEZ

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TI O No. 53118620 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Caolombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién Calle 25 sur #24 - 09 Teléfonos3212960219 3212960219
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD |  PARENTESCO
LUIS HERNAN BARRERA SANCHEZ 1016595011 Hijo(a)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &©

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los lngresos y rentas que obtuve en el "ult}mo“ afio gravabie fueron

~ CONCEPTO __ e e VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS : $0,00
HONORARIOS $ 16.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 16.000.000,00

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

‘ TIPODE | NUMERODELA | | SALDO DE LA
ENTIQAD FIRANC!ERA CUENTA CUENTA “ SEDE DE LA CUENTA]|  CUENTA |
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 004570188591 MODELIA $ 0,00
c) M!S bienes patrimoniales son los siguientes:
_ TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN C o AR
$0,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a Ia fecha son:
ENTIDAD O PERSONA _ CONCEPTO L e BAoR
$ 0,00

1 2N DARTICIDACINN BN (HINTAR ANNSE INS FADDADACINNES SARERARES v ASANIA MR 1



FORMULARIO UNICO s i b

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y ___ Centro Oriente E.S E.

| RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA P
Sideap.

Persona Natural
Ultima Actualizacion: 30-jun-2020

g Eifutuw
B 'esdetoeins *

(LEY 190 DE 1995)

a)Enla actualldad partimpo como miembro de las siguientes 1untas y COI‘ISB}DS directivos:

ENTIDAD O INSTITUGION . ____ CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION R CALIDAD DE 50610

c) En la actualidad: SI O NO ) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

€  ED IO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA _
Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarroilando de forma acasional o permanente son las mgutentes

__DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMADEPARTICIPACION
I\!e !q ] ﬂ‘{”{:d} _.__,t’”!“’_'j.f > 53“{3{3 20 8o gq BOGOTAD.C. 30-jun-2020

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




Hermanas Hospitalarias

CLINICA LA INMACULADA
NIT. 860.007.760 - 1

LA COORDINACION DE GESTION HUMANA )
HERMANAS HOSPITALARIAS DEL SAGRADO CORAZON DE JESUS
DE LA CLINICA LA INMACULADA.

CERTIFICA

Que el (la) Sefior(a) NELLY FABIOLA BARRERA SANCHEZ, identificado(a) con
Cédula de Ciudadania No. 53.118.620 de Bogots, laboré en nuestra entidad
desempefando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA, mediante contrato de
trabajo a término fijo a un afio, desde el 13 de Noviembre del 2015 hasta el 02 de
Agosto de 2020.

La anterior se expide en Bogota D.C., el dia 11 de Agosto de 2020, a solicitud del (a)
interesado(a).

Cordialmente,

006

ANA GABRIELA HERRAN D.
Coordinadora Gestidon Humana

Carrera 77 68-70. Bogota, D.C. (COLOMBIA)
PBX: (-4-57) 1 587 03 66




482 CPHES
ASOCIACION COLOMBIANA DE PADRES CON HIJOS ESPECIALES

CENTRO DE DIAGNOSTICO Y ORIENTACION TERAPEUTICA
PERSONERIA JURIDICA N* 04477 DE 1988

LA SUSCRITA COORDINADORA DEL CENTRO DE DESARROLLO BALCANES
“ACPHES” ASOCIACION COLOMBIANA DE PADRES CON HIJOS
ESPECIALES
CON NIT. 800.054.299-9.

' CERTIFICA QUE:

NELLY BARRERA SANCHEZ, IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA No. 53.118.620
EXPEDIDA EN BOGOTA D.C, LABORA CON LA ASOCIACION, MEDIANTE CONTRATO
LABORAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA, DESDE EL DIA 01 DE JUNIQ DE 2.010 HASTA

LA FECHA.

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE EN BOGOTA, A SOLICITUD DE LA INTERESADA, A
LOS DIEZ (10) DIAS DEL MES DE ENERO DE 2.013.

CORDIALMENTE,

i

LiLIAN SANTACRUZ GUERRERO
COORDINADORA BALCANES
ACPHES

Sede Balcanes: Calle 11 Sur N° 1B — 10 este Tel: 2096686 -3173319232
E-mail: acphes@acphes.org Bogota D.C.



NOMBRE: Mely éarreia,
c.C. 5% 778%30.

INFLUENZA ANUAL
HEPATITIS “B” 1o
20
3 |1431030—7|[25 - §0- 40 Lﬁ_
TETANOS 1°

20
30

OTRAS
SvacomcioniN| Bbosis b srorel | recha ] vacunADoR




CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

o : : MEDICINA GENERAL
i : RH. QUIMICA SANGUINEA
{ ‘ FRUEF?A DE EMBARAZO l
: ‘ . ECOGRAFIAS - RADIO GRAFIAS
: - R o S A S ORTOPEDIA

MEDICINA ESPECIALIZADA
INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD MAMOGRAFIA

SALUD OCUPACIONAL
OLA‘(P‘ MEDICINA DE TRABAJO
CP 110011775101/02 - NIT. 900.171.517-3

IMPORTANTE: no confie su salud 2 tramitadores on fa calle, acuda 2 ins
seitros medicos avtorizados por la Secretaiia Distriiaf de Salud.

MOTIVO DE EVALUACION

FECHA: TRAB. EN l
: GONFINADOS ALIMENTOS

NOMBRE ' NELLY FABIOLA BARRERA SANCHEZ
CEDULA 53.118.620 TELEFONO 0 CELULAR 3103131902
EXAMENES REALIZADOS
i | ‘ '
EXAMEN X AUDIOMETRIA VISIOMETRIA | | ESPIROMETRIA 5 . LABORATORIO PRUEBA
MEDICO - ! e cLinico VESTIBULAR
- INFORMACION ORGANIZACION ~
NOMBRE DE LA EMPRESA HOSPITAL SAN BLAS
CARGO AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE LA VALORACION MEDICA

APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES X | APTOCON RESTRICCIONES
APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO t AREAZADO
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS MO APL0
RESULTADO EXAMENES MEDICO
OBSERVACIONES  EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: TINNEL, PHANEL, JOBE, LASAGUE Y SIMMOND: NEGATIVO
TIPO DE RESTRICCIGH NINGUNA.
COMENTARIOS EXAMEN PERIODICO :

COMENTARIOS EXAMEN DE EGRESO

IMENES REALIZADOS
) Y pautas para prevenir el uso de susiancias psicoactivas en el
ir el acoso laboral y otros hostigamientos (Ley 1010/06). Gestion
igro biolégico | se requieran (gic 45). Instrucciones sobre las buenas practicas
en la seguridad y gleteccién temprana de eventos adversos en el paciente (Res. 1446/2006). Uso de los elementos de bioseguridad (guantes, tapabocas,
trajes anti fluidoss gafas, etc), ante la exposicion radiofisica y en el manejo de agentes quimicos y biolagicos peligrosos (Arts 150 ¥ 101 de la Ley 9).
Gestion pgli iomecanico mediante pausas activas- charlas sobre higiene postural-sillas ajustables (Ley 1355/08, GTC 45). Mantener e} lugar de trabajo en
orden y asec.\Control con nutrlcionei’ig Yy optometra en eps. Elercicio fisico regularmente, 3
t

o ll.jiw% HERNANDEZ I\felltl bc:nem 5:ndq&; ‘52)\[&3203“&‘_

B =0 =2
BN ot FIRMA, CEDULA Y HUELLA INDICE DERECHG ASPIRANTE

FIRMAY¥ LSO PROFESIONAL

.}"‘_‘ :;_‘(“'" - - A
S Visita nuestra pagina web: www.centromedicoolaya.com
Escribenos: ceniromedicoslaya@gmail.com

ey :
LR -
2 .ﬂﬂwPORTKNTE: Para verificar Ia autenticidad de este certificado, por favor, compruebe que el documento tenga el sello seco de la institucion o lame a los teléfonos que
£ aparecen al final de! certificado para comprobar si el trabajador asistié a la toma de los exdmenes médico ocupacionales. ATENCION. Falsedad en documento privado 1 el
que falsifique documento privado que pueda servir de prueba , incurrira, si lo usa, en prision de uno (1) a seis (6) arios. (Articuio 289 del Cédigo penal Colombiana).
Principal : Cra. 21 No. 26-52 sur. Tel: 278 3189 FAX: 408 19 86 Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 sur - Tel: 239 7687
Barrio Olaya - centromedicoolaya@gmail.com

oo e
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o b ET-ChliTe
st SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.9.E E,?;{’iﬁ;wkog CA-IT-01)
E Subedintegraa de Serncios da Selud ESTRAY EGICO — GRESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO FECHUA: 2015-12-31

B G FORMATO PARA L CONOCIVIENTO DEL CLUINTE O CONTRAPARTE - PLABONA NATURAL ab
entio Onente £S5,

.SISTEM..-\ I;EADMI:\'!S'I‘IL‘LCION DEL RIESGO DE LAVA;DO DE ACTIVOS ¥ l!iN.»iI\ClA( ION DEL ERL\()‘!ISMO {SARLAFT)

FECHA: | : CIUDAD: ]E}C:Cpb DEPARTAMENTO: ILUqumar@

Disunguido Cliente: Con el diligencianiento de osic foumularo nos ponitira adelantar ol Pioces, de Conocitmenta del Cliente, dz conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2,1, e la Circular I'sterna

No 009 Je "0!6 de la Supenmtendencia Naciaual de Salud, La realtzacion de este proceso es de cardicter obligatano para la Subred Integrada de Servicios de S Salud Centro Onente ESE, como

entidad sametida al Contol y Vigilancia de la Superintendenciz Nac, onal de Salud, v forma parte de fas Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adnmstracién del Riespo de
Lavado de Activos y | mul..cl.n.nm del Terronsmo

" CLASE G TIPO DE VINCULACION LA EMPREGA {MARCA CON X)
PROVEEDOR | | {m RTICULAR Fj_‘ ';,?:” PALLSEA l SIRVIDUR PURLICO | ‘] l"TRO ] Efi'ﬁ-l«:
; : 1. DATOS DE L4 PERSONA NATURAL ¢
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APLLLIDGO: PRIMER NOMBRE SEGUNDY NOVBRE
Bavew “ochey Nelly Fobiola
[T e o ! e Ne " LUGAR EXPEDICION i FECHA EXPEDICION
TIPO BE IDERTIFICACION(Marcar con > " PR
Y1PO BE IDENTIFICACION(Marcar con o meNtiee (CiudadMuicigio/Depirtamento) f (DD-MO.A LAL)
N T
e 3 W@“Mﬁ'wn@&%ﬁp 5&@@ | 124 oy 2005
passeorit (7] Jomo £ CUAL ES MSleTr EN COLOMBIA? | 51 pg wo ]
FECHA NACIMIEN £( LUG AR NACIMIENTO i .
AIS NACIMIENT NACIONALIDAD
DB-VM-ALAA: (Uindsd/Municipiu/Depar tanento) S NACIMIENEG ACIOSAL DS
st — —_— Y : ey
1A-Nov- 1985 Bogotg Colonoia Qolombioro
T iy 7 T PERSONAS NUMERQ DE TELEFONO
VAT Y Aerear{ 3 #
0 i : ESTADG .\.ii. {Mzrear Con X) ACARGO H1OS FLIONCRLL Al
—_— — =
soLTEROC [ lr.‘.n;:‘:n()m ("} (vmow LEB}{F L f‘m vou) [ Zi 4 3212960249
L sy =% i Sl B woriing ki 1 ..
RIVEL DE ESTUBLOS / l-()u\i ACION ACADEMICA (Marcar con X) i
oK
DRIMAREA {zx.«c‘}m.;,z_:{ 1 Iresrco {M TECNOLCGO ot
s s 1 o = — - - CuaL:
”Tﬁ'_l‘_”ﬁmi_ __[g_i'!‘; _Lr;cf}‘(rlc.a [19) _U .'w._«.t:_m'rr-;;a 1 =ﬂ L;j Em ] =
PRLECCIGN RESIDENCIA: CLUDAD RLSIBENCIA | DEFARTAMENTO: PAES RESIDENCIA: RESIBENCIA
| B, cirpese Selli | P .
Calle 250 W° 24509 Cuondinomaica Qoloonbio
CORREO ELLCTRONICO DE CON PORTAL O PAGINA INTER~ET TIPO DE VIVIENDA(Mares cun X)

nejhesbgmggm‘ QC)nq o e 1 PROPIA m !IJ AMILIAR (] ARREN[_)AEJA&

DIRECCION ESTABLECIMIES

TUL A D: CPART RHTO- DA TG, CLEEONO/A Y
CORYRCIO (S Heue) CIUL aD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAY
2. DATOS DEL CONYUGE
PRI ML .\P‘ELLEDU ’ SEGUNDO APLLLIO: PRIMER NOMBRE SEGUADO NGMERE
l 5 . = LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
Ly K] il I 2 : FOMERDS E T ETCACTO!
i FIPO DE IDENTHICACION(Marcar con X) NUMERSG IDEMTIFICACION TNt P il [ e
= =] = myl = = e
oc 5[ RO Lj luu:- J ’ !
A AP T RO " e e it i e ———t e e
pasaiokie [ | jotro 7 1S RESIDENTE EN COLOMBIA 51 J NACIONALIBAD: ]
e PP PRPPINIISI U S e e e e e e e it e . e R >~ - PR S——
3 INFORMAY EU’I\ ALY erDJ\D ECONOMIC ‘% ('\-’fﬂi‘(‘dr oo )\#
fe e ol - ik
ASALARIADG HJ‘ T('{}N IRATISTA PENSIONADO {F | TIHUDLNM. SOCI0 LJ iJP‘ml'LSIONAL INDEPENDILNTE D
S . S B T =" T A
MOGAR f COMEKCTANTE EMPLEADO SOCIG L EMFLEADO PUBLICOD OTRA: LZJ" J(‘l'.\L:
Fiigs i = (r--jj S COBIGOS ¢ E1 UACTIVIDAD ECONGRMICA
W . . .
IKFORMACLON ? i, ___(DILITAR CODIGY) |
TRIBLTARIA BECLARA RENTA S e W
RESPONSABLE: (14} 5;==j
i o = s1 ] st
: s J= i TENTE RETENE =y AGENTE AUTOKETLN! DUR
GRAN CONTRILUYLNIE ST L] NO LE AGENTE RETENEDOR JNO Ir A
FUNCIONARIO 2UB1ICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLILGS NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE L ABORA @ DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMITA NI
T & gD 5 E Centeo Otiente,
s e & s [ o K [ enteo Olie
i ) e e | =5 k) T L " : s )
ACTIVIDAD LCONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA —Ir;uﬁu'ic,\'o L) lcomerciac ) Iservictos EJ SALUD [; ]] ENERGIA LL_j ALIMENEOS ﬂ__]
S R e e R LEw T 5 S T 53 = = ” g LY SO 7y e G
Py f P
EXPORTACIONES | ﬂ ]I INANCIERA L J j‘ EDICAMENTOS @ AGROFEC UARIA Ej INDUS I RIAL Uj IECNOLOGIA m_,__,ﬁ Ot.e A: i = ook
BIRECION DE LA EAIPIESA TELLFONG FIIGITRLULAR CIUDADALUNICIPIG DEPARTAMENTO 7 Pals _-l
e hae i o | S ik i " FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA) l
CARGOG AUTUN A




[ SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL &1 ESGO DE LAVADS DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO E SARL.'.&FT )
NUMERG DE g CODIGO ACTIVIDAD FucHA
b VENTAS ANUALES W s B DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION | T1PO SOCIEDAD
20 s Rk (DD-MM-AAAA) s 201

[ ING RES0S MENSUALIS SGRESOS MENSUALES ACTIVOS '  PASIVOS

SALAKIOS ﬁ;s}’?_ i _l_gg__j |onsiasiamian 5 500 (_‘.OQ AHORROS SALBO PO ECA

HOMORAR IS ARRITHDOY 6000&3 LR 1(-,;{1[}}1.;(\: Db
|

j.t_ﬂil_‘f___._..___ e ——— e g HCH VEITICULOS DitUl‘..\-‘.'l—lULl'l us
COMISIGNIES L CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES i DEUDAS TERCERUS

e S INGH IS 5" "\n, . a - e '
UTROS INGYES0 OTROS L5 505 J‘SCD O( B¢ Y Jorkos aciivost O LRUS PASTVOS*

TUTAL INGRESOS lS :12 -_LZ(:} fOTAL FCRISOS

INGRESOS DELCRIPYVION OTRONS EGRE: 3 DESCRIPCION O'LROS ACTIVOS DESCRIPCION OTRUS PASIVOS

TOTAL ACLiVOS TOTAL PASIVOS

DESCRIPCION TR

6. REFERBNCIAS PRRSONALES : ;
ilinr i vivie con el Cliente ¢ Contiapsrte y'debe ser lucalizable ¢h Borssia Laboral)

{ Nu debe xé‘r
FRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIBD: PRIMY¥R NG.’\‘IB?\‘E SECUNI‘)C' NOMBRE

(@) ogo i Pico " Claoda
& * PRI TELEFONO FLIQ Y /O

DIRFCOION CIVBAD/DEPARTAMENTQ/PAIS TIPG RELACION
EXTENSTONCELULAR

Fq %.8%{:—. ~ 30 | Kogots ! Colembiy AnMiga 2923195%

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIBAD 1110 DE PRODUCTS NUMERQ SUCUKSAL TELEFONO
! : ; g o
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI | MO 'E]] (Marcar con X)
HOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCT ) NUMERQ CLUDADIEAIS MONERA MONTO
= i "’1“ g o A% . . i ™ i &
Il\iPOJ-‘ll}U?.‘I();'{ @ EXPORTACION Ell FRANSFERFENCIA 2. PAGO SERVICHDS EJ PRESTAMO E!___‘J IO TRQ II:j CUAL:
8, INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X) :
FOR QUE MEDIO ( CANAL CONOCIOSOBRELOS | 0 ™ PUBLICIDAD BE s ek .:‘j] o BASE DE ———
SERVICIOS DE 1.4 SUBRED N IR0 oRints | [COresponpecia [ ] ENTIDAD () fwrcaveo L Jvreener ) DALOS O jeemos [
i D St HEFERFNCIADO m REFERENCIADO [ || hnvITACION ﬂ FORTAL WEB D LLAMADA E:] PORTALLS @
- CLIENTE NUEVO o CLIENTE ANTIGUO A COT{LAR ¥ SUBRFD FELEFONICA EMPLEQ

9. DECLARACION DFL ORIGEN DY LOS DINEROS JIIT{EINBDS

Quien suserilie Ia presente solicitud, sbiando en nontbe propio, de mancra voluniaria v dando certeza de que todo o aqui consignado es cierte, realiza la sipuiente declatacion de fuentes de fondos

a la SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD CENPRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento 4 lo senalado al respecto en ia Cireular Externa 009

de 2016 expedids por In Supenntendencia Nacional de Salud, v de Jas Leyes 526 de 1999, 1121 de 2000 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién’™

¢4 le SUBRED INTEGRADA DF, SERVICIOS DE SALUD CENTRG ORIENTE LSE provicnen de las siputentes fuentes (detalle, oeupacion,

L Que los recursos que eniregue y entregar

profesién, negocio, ete.):
J
S
0 o cualquier votna que fa adicione, complemente ¢ modifiqus)

1 actividad idicita (.l):]ltill]):?ldﬂ:;’l‘cl f‘mhguT’Z;;!_(‘_ui-mn;iluiu tLey 399 de 200
mi nombie provementes de actividades ilicitas contempladas en el Cidige Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualginer nonma que ia
de personas relaciynadas con las wusmas,

RO CRIENTE ESE se destinaran a actividades licitas

2. Que estos bienes no provienea de i '1,'_',
3. No admutre que lerceros eniregien recuisos en
adicione, complemente o modifique), ni efectuaé tramsacciones destivadas a tales actividades o en favor
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGEADA DE SERVICIOS DE SALUD CEMT
5. Informaré inmediataments cualquier circunstancia que modiiique [i presenie declaracion, una vez tenoy conocnmicnto de fa misma,
8. Cuando a eilo haya lugar, autorizo a la SUBRFD INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CEN ERO ORIENTE ESL 2 day wicio a La quidacion del (los) Contrato (s) que me vineule (n} con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTLE ESE en el caso de infraccian de cualuiera de fos numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicavion de
e porn efectundas, exinziendo por lo tanio a la SURRED INTFGRADA DE SFRVICIOS DF

normas sancionadss con posteriondad a Iz finna de esie docunento, modifiquen las declaracior

SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se deave por mformaeion errdnua, fals

© inexacta Gue yo hubiere proporcionado en esie docwnento, o de Ia vielacion del niismo
7. Me comprometo y oblizo a actualizar al :nenus una ves cada aio los datos e mlonnacion que fueren requentdos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUL CENTRO

CORIENTE IFSE

10. DOCUMENTESS REQUERIDOS

Asaiarinde: Certificacon labeial no mayor a 30 dias o s.'nmp} obantes de nomita de los tres Ghimos meses o copia del certiicado de ingresos v retenciones + d:u]ards;;:}q1 de renta si es declarante

Pensionude: Certificado de penston o desprendibles de papo de los dinmos tres meses ¢ declaracion de Renta st es declaranie i . : . :
Profesional Independicnte/Contraiictas por OPS: Constancia de Houoranos o Certilicaciones du contratos no mayor a 30 dias calendano mdicanda \‘Ilgul‘l‘:ih y tipo de scrv:cfu o cnnst'.m:u:m de
comisiones o certificado de imnersiouss o contratos de arrendanmiento o extractos bancarios de Jos dlnmos tres meses o certificacicn fiomada po com:l.df.\.r publice o estados ﬁ.nancscrus certilicados
+ declaracidn de renta si es declorante Notu: 51 presenta estados fluancteros o certificacion de contador, debe anexar copiz legible de la wjeta pl‘cfic_smnul del Contador Pablico. : e
Socios Empresas: Certificade Jo existencia v representacion legal o documento donde consie la calidad de socio + extractos buncarios de los dltimos tres meses 1 declaracion de renta si ey

declaonte




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO B LAVADG DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMG { SARLAFT )

Lepresenticion Legal con vigencia no SUpenior a voventa { 90 ) dias, expedido por la Camaiz de Comercio (Para Comercrantes)

1. Original Ceruficado de Ex:sten:n:'ry
2. Foivcopa del Registro Unicg Tributario RUT

3. Folocopia Inscripeion en e Rir Distrital

-4 Fotecopia del documento de identficacion amphada al 1500,

5. Fotacopin Declatacion de Rent del uliinio penodo aravable declarado ( s1 esta obligado » declarar)

6. Estados Financieros del ultinne ano, expedidos de conformidad con las HOTLAs vipenies, certilicados yio dictaminados sepiin sea el caso.(Obligados a levar contabilidad)
APODERADO: Adpanta poder debulamente firmado con reconocimi nto ante Notario Publico,

e esiar debidainente sopcrtados Anendanizentos, venta autivos, herencias, lepados, donaciones, cie.)

NOTA Tados los conceptos de myyso de

U AUTORIZACION REFORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES Dn RIESGO. AUTORIZACIGN EXFRISA PABA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION|
CONTENIDA EN LA BASES DE DATOS FINAN(‘]EP.A, CREDIVICIA, COMERCIAL, DE SERV[CIOS, Dk LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTYL FACULTA DAS
¥ LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

3 o= iy LN __CCNSIDERACIONES
L Que los idatos personales solicitados en »1 presente formmlario de Conocimiento del Cliente son 1epidos atendiendo |as disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional
de Salud y los estandare, miermacionales para la Prevencion y el Conirol del Lavado de Activos vy la binanciacion del 1 erronisno
2. Que conforne a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la | ey1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que se encuentran contenidos en dicha
drsposieion, ne son aplicables ., lag bases de datos y archivos “ue tengan por finalidad la prevencion, deteceion, momtoreo y contiol del lavado de actvos y el {inanciamiento del lerrerismo, por lo

que cu prineipio su wilizacion no requertria de na amorizacion de su utular, ia cual proviene de Ia Ley
3. Que los datos personales adivtonales pais el estudio téenico del 16850 s Witaran observando las dispusiciones legales vigentes,
4. Que los datos timlbién seran tratados para fines comerziales, rzon por la cual procedo a emitir 1a sipaiente,

i AUTORIZACTON

de Servicios de Salud Centro Orieme ESL, con Nt $00.959 UGS 1-7, ubieneda en la Diagonal 34 No 5 -4 3, telciono
direeta o ndnectamente porlaamsina Fuudad antes mencionada

I, Sulned Infepra
108 de salud, control

Para efectos Jde la presenic autorizacion, epticndase por LA

344 44 84 y/o cualquier eniidad o Unidad Prestadora de Serv

Declaro cxpresmic e

A Que para efectos de acceder 4 la oo Mratscion y/o prestacton d. servigios por paite de la LSE v/o alpuma de sus Vndades Prestadoras de Servicios de Salud, delrdamente habilitadas,

SHIIS LGS ntestos daios Fara todes los fines precoutractuales ¥ tontractuales que comprende las actividades de prestacton de scrvicos de salud

B Que fa BSL yro Umidades Prestadoras dir Senvicios de Salud, me T miormado CXpresamente:

L HINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATUS PERSONAL E 3: Mis daros personades serdn tratados por le FSE ¥ cus Umdades Prestados Je Servicies de Salud, pura lus siguicnies

hoaldades' a3 F1 namite de solicnud de vieulacion cotio consumidos, cliente, deodor, contraparte contracival, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedar de bisnes y servicios. b} El

proceso de negociacion de contratos con fa ESE yio alpuna de sas Inudades Prestadoras de Serviciog de Salud, weluyendo la determinacion de tuidas y snahuis y seleccion de Fiesgos o) La

grecucion y el cumpliniento de contratos que celebie d) B contral v §a prevencion del riesgo. ) La liquidacion y pags de cuentas 1 Todo lo que involucre 1n pestion intepral de lus bienes 3
5on) Controlar ¢} sumpluniento de los requisitus pard seeeder 4 1os servicios de salud det Sistema General de Seguridad Sowal en Salud b} La eluboracion de estudios teéenicos |

isis de tendunciay del mereado y. en et eral estudios (éemicos del sector salud 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes Y Ustanos y

100 de encuestas sobis satisfaceion en los servicos prestados por fa BESE y/o sus Unidades

servicios contratad

estadisticas, encuestas, ang!
orettas comercles de venta de servicios de salud y otros servicios 1elucionados con la salud. §) Kealres
Prestadoras de Seraicios de Saiud k) Eovio de mbormacion de Sy otes e inbutacion en los Fstados Umdas al Internal Revenue Servee {RS) ylo a la -Direccion de lapuestos y Aduanas
Nazionates de Colombia  DIAN bos termmos del [oreign Accewt Tax Complisnee Act (Fa TCAY 0 a las neruas que lo modifiquen ¥ a las reglunentaciones aplicables. 1) Intercambio de

itos por Columbna m) La prevencion y contiol de Lavado de Activos y Is Financiacion del Terrensmo

mlsimacion en virtud de Batados y acueidos internacionales sy
2 Ll tratannento podra serealizado dieciamente por citada [ nodad o por los encargados dod ratamiento que ella vonsidere neccsanos
b

& a) Las

a0s suunnlstg fos podian ser conpartidos, ransmitidos, entregados, transter os o divulpados parg Iy 6 ades mencions

5. USUARIOS DE LA INFORMACION “Oue
Personas juridicas que Gienen ia cahdad (e asouviadas o vineuladas @ 2 FSE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Lus operadores necesarioy para el enmplomento de derechos ¥
obitgac wones denvados de los comaros celebrados con la S Vo las Unidades Prestadosas de Se v ici08 do Salud, tales como call center, nvestiaadores. compaiias de asistencia medica, abopados
IErNOS v exIenos, entie ooy o) Los clicates y contraparies que tatervengan en el proceso de selebricion, erecucion, tenumacion y quidacion de contiatoy de compra-venta de brenes v servicios
- d) Las personas con las cuales 1y S yio Uindades Prestadoras de Servicios de Salud adeluntes pestiones de Pesd clecio de la celebraadn de contratos de SUBWIOS y/o reaseguros e) A la UIAF,
Fasccolda, va cualquicr omrea pasena juridica egalinente autonizada yara lu admansiracion de bases de datos para efectos de la prevenein y contiol de fiaudes, la selecvidn de nesgos y control de

requisitos para aceeder al Sisicsing Geneial de Sepunidid Socal en Sal wl, ast como pma la claboracion de estudios tecicos v estadisticas

4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DEINFORMACION A FRCEROS PAISES Que en determmadas siluaciones ¢35 neeesaio reabizar transterencius intermacionales de mys datos para
cumplir con las finalidades del atanieaio

5. DATOS SENSIBLLS Que son facultaavas L tespuestas & las ppegunias que me han hecho o me hardn sobi¢ datos sersonalzs sensibles, de coniormidad con ta detimcion legal vigenie En
; en especial, Jos

consecnencrs, no he sido obligado a responderias, que lo be heclo de nanera veluitana, por lo que autorizo expresamente paca que se leve a cabo of hataniento de datos sengib
relanvas de ds salud 3 Jos datos biomeiicos En tode casa, pari efecios del oresents funmualane de conoctmienty del cliente o conu apaite, se debe tener en consileracion que el capatulo N1 ded
Titalo | de la Chrcular Basica Juidics de lu Supermtendencia Finmoe g de Colombia y Creular Fxtedia 009 de [y Superiniendencia Nacronal de Salud, exigen as mismas

6.DATOS PLRSONALLS DI NINAS, NINOS Y ADOY LSCENTES: Oue son Faculiativas las respuestas a das precantas sobie datos de hAs, nihos ¥ adolescenies Fn consecuencia, no hemos sido

obligados a resonderias,

7. DERLC 1108 DEL TITULAR DE T ATINEORMACION. Que come 1
conocer, actualizar, rectificar, revecar v suspender lag mformaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGAD()S DEL TRATAMIENTO DE |LAS INFORMACION: Que Jog tespunsables del tratamicnto de la informacion son la Subted Integrada de Servicios de Salud
Centro Onente FSE veo sus Urndad Prestadoras de Servivios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta avtonzacion. kn tedo caso, los encargados del Tratameento
de los datos que se colapartan, wransficran, tansmitan entreguen o di adguen, on desarrollo de lo Previslo en el hteral ¢) del cumeral 3 anterior, serdn - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Quente ESE yio sus Umdades Prestadoras de Servicios de S:lud (Divgon 2 =43 Sovoid DO, feldtonn 344 Sf 840 » Lol sarlufita subredcentrosionte, gov.co} y cualquicr otra
ra efectos de la prevencion y control el fraude.

ar de la informacion, nos asisten los derechos [;;.. ist0s en la Loy 1266 de 2008 y 1581 de 2012 Fn espectal, el derecho a

persona joridiea legaliente autorizada paiala sdimuustracion de bases de dalos I
LAUTORIZACION. De manara expresa, AUTORIZAMOS el tratamuento de los datos personales inclwdos los sensibles ¥ autonzado, de ser necesano, la tansterencia nacional ¢ mternacional de
los raismos, por las personas, para las finalidades y enlos ténmnes que cos fueron bdonnados en ol presente documento

NOTFA: 51 desea ampling esta informacion por favor visile (www.subredcentroorienie gov.col en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATUS PERSONALLS -

ACTUALLZACION DE DATOS PEREONALES",

e ; i) 11, FIRMVA Y HUELLA o: ; ]
COMO CONSTANCIA DF HABLR LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADOLO A VERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE BE SUMINIS| RADU ES 3
EXACIAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTLS ¥ EN CONSTANE (A FIRMO EL PRESENLE DOCUMENTO

ty nelly Bancrn Soches.

Firma Cliente { Kepresentunte Legal Pl
13, VERIFICACION DE LA INFORMACION

Huelia imi

e Derecho

TA TNEADY AN N RN PREVISTA ;




SISTEMA DE AI!)MII*I[STRACH}N DEL RIESGO DE LAVADO DY ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERKRORISMG { SARLAFT)

LFecha y Horu: 2. Cindad I. Fecha y Hora: 2. Cindad

ENombre del funcionaria 3. Nombre y Carge

Subred {Contraparte)
/ 4. Lugardeta
4. Lugar de la Entrovista: : g I..
verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

> ; Sl =" o s A e
6. Resultado de la Eatrevisia: ACEPTADO E E RECHAZALO ;{__J 6. Firma y Mo Cédulu:
' ' : il Apliid
T Firma y Céduly 7. Momive Apellidos

Funcionarvie Subred

4. Proceso Responsable

3. Proceso Responssble
L‘;uhr(-d

,.‘ju bregd




POST TEST INDUCCION
- REINDUCCION 2019

Puntos totales 89/10()

El siguiente instrumento tiene como
finalidad analizar el conocimiento obtenido
como resultado de la induccion -
reinduccion. Por tal motivo califique cada
enunciado de acuerdo a los rangos
propuestos con honestidad y tranquilidad.

Direccion de correo
electronico *

Puntuacion de la seccion 80/1 00 '

Documento de Identidad *




oz compensar | salud
' eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) NELLY FABIOLA BARRERA SANCHEZ identificado(a) con cedula ciudadania
53.118.620, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Comgsnsar
como cotizante independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada
Beneficiarios:
iari Paren. | Identificacion Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombe Bensiiclarlo e Identificacion Afiliacién Refiro Afiliacion
LUIS HERNAN BARRERA HI 1016595011 T 20130219 0 Activo
SANCHEZ

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 6 dias del mes de Agosto de
2.020

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizaciéon de traslado ni aclaracién de
multiafiliacion en el SGSSS.

()
H Cordialmente, ﬁ
h COMPENSAR EPS. :
B Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI g
@il )
ggi 14029085 :
5? g
g

2agina 1 de 1

WWW.COmpEensar.com




solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
£n sit condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 860.224.808-8

CERTIFICA QUE:
NELLY FABIOLA BARRERA SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 53.118.620,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir,

La presente certificacion se expide el 05 de Agosto del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

A
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asf lograria recibir el ingreso que desea
cuando oblenga su beneficio pensional.

Grupo

sdad Admisistradona de Foneos de Pensiones v Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331.3 ‘ Hilial de AVA L



v Stcidsariade i " SUBRED INTEGRADA DE $FRV1('H)S DE sALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
e el APUYQ - CESTION DE INSUMOS Y ABASTECHAIENTO
8 Cenlro Oreate ESE FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-TA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

el

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE ¢ e 5'_ '

D31\8E20 Zohvo!

MNumerao de Documento ARL

Nelly L Ty | Bowen | Soches

Primer Mombre segunde Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
[

Py 1985 | Ao (N 28s 240 | 2242960249

¥. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimicnto Direceion de Residencia

EFS - Salud AP - Pensiones

C&Dt\npenso‘/ fBvoany w PO L2EY

Teléfono Fijo

Honorarios
Ac»ul\o& c§¢ @\\{ﬂmeﬂo
Objeto Cornracival (Cargo) e : S Fecha luicio del Conirato
nel\v\ S=OPION AYe) ﬁrm\l .com ’82325623‘:31
Correo Blectrénico ‘ Celular

Nf:]H Parex, Scrdwa CL))\’QLOL

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Conitrato

C.C. S2BIES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE
Dizngenal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484

i



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

: ‘ 06:40:35
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO A
GENERAL DE LA NACION No. 148284518

Bogota DC, 05 de agosto del 2020

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacidn de Registro de Sanciones & Inhabilidades
{SIRI), el(la) sefior(a) NELLY FABIOLA BARRERA SANCHEZ identificado(a) con Cédula de ciudadanfa nGmero 53118620

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: E| certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones confractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de fas decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones piiblicas en
ejercicio de la accién de repeticidn o ilamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley © demds disposiciones vigentes. Se infegran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http:/fiwww.procuraduria.gov.co/portaliantecedentes.htmi

Ha

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencisn al Pubiico {CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIF IQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.
M . g
Division Centro de Atencién al Pablico (CAP)

Linea gratuita 018000910315; deap@procuraduria.gov.co
Carrera S No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUELICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacidn del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy jueves 06 de
agosto de 2020, a las 12:29:35, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacién 53118620
Cadigo de Verificacion 53118620200806122935

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacidn, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB

Personeria ?.
No. 3689744

de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 5 de Agosto de 2020 - 6:48 am

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

CERTIFICA

Que una vez consuitado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de _Bogoté
D.C., el sefior(a) NELLY FABIOLA BARRERA SANCHEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y TRES MILLONES CIENTO DIECIOCHG MIL SEISCIENTOS VEINTE de BOGOTA, D.C.

53118620

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niimero 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 sancianes e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales ¥ las dependencias de |a
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificade expedido sin costo alguno.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Cerlificado ha side generado a través de fa pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con fa Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/30 - www.personeriabogota.gov.co

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 8 4HRWT 466
Link de verificacién > http:Ifwww.persnneriahogota.gov.colantecedentes-discipliharios
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