




FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Fondo De Desarrollo Local Antonio Nariño

Última Actualización: 20-nov-2020

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

LOPEZ

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

MUÑOZ

NOMBRES

GUIOMARY

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN

C.C X C.E PAS No. 52164290

SEXO

F X M

NACIONALIDAD

COL X EXTRANJERO

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA 16 MES DIC AÑO 1973

PAÍS Colombia

DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

carrera 2 m # 37 a 23 sur

PAÍS Colombia DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C. TELEFONO 5511784

EMAIL guiomarylopezmuoz@gmail.com

2 FORMACIÓN ACADÉMICA

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 11o DE

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACIÓN BASICA

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 11°.X

TITULO Bachiller Tecnico

FECHA DE GRADO

MES DICIEMBRE AÑO 1991

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLÓGICA). TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACIÓN). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIÓN No. DE TARJETA

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL

Universitaria 10 X ECONOMIA 12 326772005

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO:

INSTITUCIÓN DE FORMACIÓNNOMBRE DEL CURSO HORASAÑO TERMINACIÓN

Auxiliar de Enfermeria Escuela San Rafael 28801995
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HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Fondo De Desarrollo Local Antonio Nariño

Última Actualización: 20-nov-2020

LO HABLA

MB MB
IDIOMA

R

LO LEE LO ESCRIBE

BR BB R MB

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

DOMINIO DE IDIOMAS

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Ghiaproducciones

PÚBLICA PRIVADA

X

PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

ghiaproducciones@gmail.com

TELÉFONOS

2813252

FECHA DE INGRESO

DIA 20 MES 4 AÑO 2009

FECHA DE RETIRO

DIA 30 MES 6 AÑO 2013

CARGO O CONTRATO

Gestor Area Comercial

DEPENDENCIA

Mercadeo

DIRECCIÓN

Carrera 6# 20-45

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Clinica San Rafael

PÚBLICA PRIVADA

X

PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

talentohumano@ncsanrafael.com.co

TELÉFONOS

3282300

FECHA DE INGRESO

DIA 22 MES 4 AÑO 1995

FECHA DE RETIRO

DIA 18 MES 9 AÑO 2019

CARGO O CONTRATO

Auxiliar de Enfermeria

DEPENDENCIA

Salas de Cirugia

DIRECCIÓN

carrera 8 No 17-45 sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACIÓN
TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES

424Privada

00Pública
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FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA
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4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACIÓN
TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES

424Total

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO ÚNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

5

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI  ___  NO   ___  ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

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

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Última Actualización: 18-nov-2020

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, GUIOMARY  LOPEZ MUÑOZ

IDENTIFICADO CON C.C. X C.E. T.I. No. 52164290 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

País Colombia Departamento Bogotá D.C. Municipio Bogotá D.C.

carrera 2 m # 37 a 23 surDirección Teléfonos3006360572   5511784

Felipe Andres Bonilla  Lopez 1023973206 Hijo(a)

Daniel Mateo Bonilla Lopez 1150185045 Hijo(a)

Maria  Isabel Muñoz Mora 41325697 Madre

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

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

RELACIONO A CONTINUACION:

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES $ 13.000.000,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 1.200.000,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 10.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 10.000,00

ARRIENDOS $ 2.300.000,00

HONORARIOS $ 10.000,00

TOTAL $ 16.530.000,00

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" año gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

Banco ITAU Corpbanca Cuenta de ahorros 765086517 Sociego $ 1.100,00

Banco ITAU Corpbanca Cuenta de ahorros 765015026 Sociego $ 85.000,00

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

NUMERO DE LA
CUENTAENTIDAD FINANCIERA TIPO DE

CUENTA
SALDO DE LA

CUENTASEDE DE LA CUENTA

$ 0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

VALORTIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN

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

ENTIDAD O PERSONA VALORCONCEPTO

Página 1 de 2



DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

Subred Integrada de Servicios de Salud
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Compensar Credito Libre inversion $ 1.400.000,00

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

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

CALIDAD DE MIEMBROENTIDAD O INSTITUCION

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

CALIDAD DE SOCIOCORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

c) En la actualidad: SI X NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS

Luis Felipe Bonilla Rincon

TIPO DOCUMENTO

C.C X C.E T.I.

NÚMERO DOCUMENTO

19194433

Network Marketing Tiempo parcial

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMA DE PARTICIPACIONDETALLE DE LAS ACTIVIDADES

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

3. FIRMA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

BOGOTÁ D.C. 18-nov-2020
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO – GESTION DE TALENTO HUMANO 

FORMATO CERTIFICACIÓN DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD 

 

CÓDIGO: AP-TH-FT-089 

VERSIÓN: 1 

FECHA: 2019-04-03 

 

 

Señores 

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 e incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos 

públicos o para celebrar contratos de prestación de servicios con la administración pública. 

 

De conformidad con lo establecido en el artículo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que 

sobrevenga al acto de nombramiento o posesión 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, así 

como los documentos anexos aportados son veraces. 

 

Para constancia se firma en Bogotá a los 19 días de noviembre de 2020 

 

 

Cordialmente, 

 

 
C.C.  52.164.290 
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CÓDIGO: AP-TH-FT-088 

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2019-07-03 

COMPROMISO DE INTEGRIDAD 

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

reconozco la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos 

estratégicos institucionales y por ello me comprometo a: 

 Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la función 

administrativa y del Estado, así como instituir las normas éticas que deben inspirar 

el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institución.  

 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, 

prácticas laborales justas, con enfoque de precaución frente a los impactos 

ambientales y a la lucha contra la corrupción. 

 Conocer el Manual Código 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 filosofía dado que se 

relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad. 

 Actuar bajo los lineamientos del Código de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar 

con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y 

defensa de lo público,  

Adicionalmente me comprometo a: 
 

Desempeñarme efectivamente en alineación con los insumos de la Subred, con el fin de 

lograr un efectivo balance en la administración y situación financiera de la Subred Centro 

Oriente. 

 
Nombre:   Guiomary Lòpez Muñoz 

 

Documento: Cèdula de CiudadaniaNo 52 164 290 
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CÓDIGO: AP-TH-FT-088 

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2019-07-03 

Cargo: Auxiliar de Farmacia 

 

Fecha: Noviembre 19 de 2020. 







 

 

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

ESTRATÉGICO– GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO 

FORMATO AUTORIZACIÓN CONSULTA TÍTULOS ACADÉMICOS 

CÓDIGO: AP-TH-FT-014 

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-01-16 

 

 

Bogotá D.C 
 

Señores: 

 
ESCUELA PARA AUXILIARES DE ENFERMERIA SAN RAFAEL 

(Nombre de la institución educativa en la que obtuvo el título que soporta el cargo actual) 

 

 
 

 

REF¸ autorización para consulta de títulos Académicos 
 

 

Yo, Guiomary López Muñoz, en consideración a que el artículo 15 de la Constitución Política establece 
que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado 

debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal c del artículo 4 de la ley 

1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al 

principio de libertad “el tratamiento sólo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso e 
informado del titular. Los datos personales no podrán ser obtenidos o divulgados sin previa autorización, o 

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

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

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

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

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

 

 

Auxiliar de Enfermeria 
(Nombre del Título Obtenido) 

 

 
 

 

Cordialmente; 

 

 

Firma:       

No. de documento:    52.164.290  



 

 

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

ESTRATÉGICO– GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO 

FORMATO AUTORIZACIÓN CONSULTA TÍTULOS ACADÉMICOS 

CÓDIGO: AP-TH-FT-014 

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-01-16 

Tarjeta profesional No:   N/A 

Dirección de contacto:      carrera 2 m No 37 a 23 sur 

Teléfono:     3006360572 

 

 





27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14722561255

      5 2 1 6 4 2 9 0 2 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 5 2 1 6 4 2 9 0             1 9 9 2 0 4 0 1

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

LOPEZ MUÑOZ GUIOMARY

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CR 2 M   37 A   23 SUR BRR GUACAMAYAS
guiomarylopezmuoz@gmail.com

                   5 5 1 1 7 8 4       3 0 0 6 3 6 0 5 7 2

8 6 9 2 1 9 9 7 1 1 0 5 8 2 9 9 2 0 1 6 0 6 2 8         5 1 3 2    

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

     

Fecha generación documento PDF: 12-11-2020 04:01:08PM



 

 

Bogotá D.C noviembre 22 de 2020 

 

 

Señores 

SUBRED CENTRO ORIENTE 

La Ciudad 

 

 

GUIOMARY LOPEZ MUÑOZ, por medio de la presente informo a ustedes que el Registro de 

Información Tributaria, por el momento no está adjunto en los documentos enviados, puesto que 

lo solicité en el transcurso de la semana y me lo envían al correo en 15 días hábiles. Por lo que me 

comprometo a hacérselos llegar a la SUBRED, por correo.  

 

Agradezco la atención prestada. 

 

Atentamente 

 

 

Guiomary López Muñoz 

C.C 52.164.290 
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Nit. 900.148264-9 C6digo del  Prestador S,D.S.110011738901

EMPRESA:  PARTICULAR

CLINISUR lps  1  LTDA

900148264

CERTIFICADO LABORAL

FECHA    13/iira02O  11:19:15

pREOcupAcioNAL o iNGREso ra                   pOs_OcupAcioNAL O EGREso  i3             pERi6Dico   c]

NOMBRE Y APELUDO: GUIOMARY LOPEZ MUKioz

DAD  46  Afros        SEXO  F,     CARGOA DESEMPEflAR  AUXILIAR DE ENFERMERIA

EXAMENES PRACT!CADOS

Evaluaci6n medico ooupacional

Visiometria

Optometria
Audiometrfa

Espirometria

C.C 52164290

Examenesde laboratorio          SI  LI      No   ra
Giic.        col  rj          Trigli H   otros.
tcuales?

Enfasis osteomuscular      [ii

Ot ros                             rJ
EXAMENES COMPLEMENTARIOS =1

El suscrito medico hace constar que el (la) sefior(a) se present6 a valoraci6n m6dica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR slN RESTRicci6N PARA EL CARGO    ra
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO  I

RESTRICC16N PARA TRABAJO EN ALTURAS

____st
I)

RESTRICC16N PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS               .

__iiiiiiiii

STRICCIONES

SO DE MEDIAS ANTIVARICE / HIGIENE POSTURAL
ONTROL MEDICO RUTINA EPS
SO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECC!ONADOS EN FUNCION DEL PEL!GRO PARA EL TRABAJADOFV
EALIZAR PAUSAS ACTIVAS
BSERVACIONES : NO MANIFIESTA SIGNOS NI  SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO

(SARS-COV2)//NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
SEGON CIRCULAR 030 DEL 2020
SE SUGIERE AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL



I = I- '.I = - -

Nit. 900.148264-9 C6digo del  Prestador S.D.S.110011738901

EMPRESA:   PARTICULAR

CLINISUR lps  1  LTDA

900148264

CERTIFICADO LABORAL

FECHA    13/iira02O  11:19:15

pREOcupAcioNAL o iNGREso ca                   pOs_OcupAcioNAL O EGREsO  I             pERi6Dico   I

NOMBRE Y APELLIDO: GUIOMARY LOPEZ MUKioz

EDAD  46  Afros        SEXO,F      CARGOA DESEMPEfflAR  AUXILIAR DE ENFERMERIA

EXAMENES DE EGF`ESO

Sospechadeenfermedadlaboral       Sl  I_|    NO   I    tcual?

C.C 52164290

--,,

`   ...... _ ..-.-...  _-._.    ..  _   _ -.-. :



   

 

Guiomary López Muñoz 
C.C. 52.164.290 De Bogotá. 

ASISTIÓ Y APROBÓ EL CURSO  DE: 

ATENCIÓN INTEGRAL A VÍCTIMAS DE  
VIOLENCIA SEXUAL Y DE GÉNERO 

SEGÚN RESOLUCIÓN 459 DEL 6 DE MARZO 2012 MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL, 
RESOLUCIÓN 2003 DE 2014 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL, 

NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101267 Y 
EDUCACIÓN INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 del 2015 MINISTERIO DE EDUCACIÓN NACIONAL . 

DADO A LOS 31 DÍAS DEL MES DE ENERO DEL 2020,  
CON UNA DURACIÓN DE 40 HORAS EN BOGOTÁ D.C. 

VALIDO POR 2 AÑOS 

LIBRO 02 FOLIO 1595 



   

 

Guiomary López Muñoz 
C.C. 52.164.290 De Bogotá. 

ASISTIÓ Y APROBÓ EL CURSO  DE: 

SOPORTE VITAL BÁSICO 
BLS 

SEGÚN RESOLUCIÓN 2003 DE 2014 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL, 
EDUCACIÓN INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 del 2015 MINISTERIO DE EDUCACIÓN NACIONAL 

y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101267. 

DADO A LOS 1 DÍAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2020,  
CON UNA DURACIÓN DE 20 HORAS EN BOGOTÁ D.C. 

VALIDO POR 2 AÑOS 

LIBRO 01 FOLIO 1704 



FECHA: CIUDAD: 

OTRO CUAL: 

C.C. C.E. R.C. NUIP Cundinamrca
OTRO    CUAL: 

PERSONAS 
A CARGO

NUMERO DE 
HIJOS

TELEFONO 
FIJO/ CELULAR

VIUDO(A) 1 2 3006360572
PROFESION/

OFICIO

TELEFONO 
RESIDENCIA

5511784

PROPIA FAMILIAR ARRENDADA

TELEFONO/FAX

no

C.C. C.E. R.C. NUIP

OTRO   CUAL: NACIONALIDAD: Colombiano

SOCIO

OTRA: CUAL: no

SI IVA NO

NO ICA  NO

 SI  

NO  

    SI  

    NO  

NIT 

no

GOBIERNO SERVICIOS SALUD ENERGIA ALIMENTOS

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

Nov-19-2020 Bogotà DEPARTAMENTO: Cundinamarca
Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitirá adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realización de este proceso es de carácter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Políticas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administración
del Riesgo de Lavado de Activos y Financiación del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA  (MARCA CON X)

PROVEEDOR PARTICULAR CONTRATISTA 
OPS SERVIDOR PUBLICO

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

Lopez Muñoz Guiomary
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X) No 

IDENTIFICACION
LUGAR EXPEDICION

(Ciudad/Municipio/Departamento)
FECHA EXPEDICION

(DD-MM-AAAA)

52,164,290                  Bogotà 01/04/1992
PASAPORTE no ES RESIDENTE EN COLOMBIA?       SI                               NO

FECHA 
NACIMIENTO

DD-MM-AAAA:

LUGAR NACIMIENTO
(Ciudad/Municipio/Departamento) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD

16/12/1973 Bogotà Cundinamarca Colombia Colombiana

ESTADO CIVIL (Marcar Con X)

SOLTERO(A) CASADO(A) DEVORCIADO(A) UNION LIBRE

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X)

PRIMARIA BACHILLER TECNICO TECNOLOGO
     CUAL: 

UNIVERSITARIO POSTGRADO MAGISTER OTRO

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA:

cra 2 m No 37 a 23 sur Bogotà Cundinamarca Colombia

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)

guiomarylopezmuoz@gmail.com no
DIRECCION  ESTABLECIMIENTO DE 

COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS:

no no no no

2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

Bonilla Rincon Luis Felipe

TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X) NUMERO IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio/Departamento)

FECHA EXPEDICION 
(DD-MM-AAAA)

19,194,433 Bogotà Cundinamarca 01/04/1974

PASAPORTE no ES RESIDENTE EN COLOMBIA:    SI               NO

3. INFORMACIÓN ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):

ASALARIADO CONTRATISTA PENSIONADO ESTUDIANTE PROFESIONAL INDEPENDIENTE

HOGAR COMERCIANTE EMPLEADO SOCIO EMPLEADO PUBLICO

SI
CODIGOS  C I I U ACTIVIDAD ECONOMICA

 (DIGITAR CODIGO)

SI PRINCIPAL:                                       SECUNDARIA:

GRAN CONTRIBUYENTE SI                   NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA  RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O  DESARROLLA  ACTIVIDAD  ECONOMICA

SI                  NO SI                                 NO no

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA COMERCIAL

Economia Auxiliar de 
Enfermeria

INFORMACION 
TRIBUTARIA 

RESPONSABLE:
DECLARA RENTA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

x

8692

CÓDIGO: ET-CA-FT-011
VERSIÓN: 03 
FECHA: 2018-12-31

x

x

x

x x x

x

x

x

x

x

x x

x

x x
x

x x



SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

INDUSTRIAL TECNOLOGIA OTRA : no

PAIS

no

no

FECHA 
CONSTITUCION
(DD-MM-AAAA)

TIPO SOCIEDAD

no no

AHORROS no SALDO HIPOTECA no
INVERSIONES no TARJETAS DE

 CREDITO no
VEHICULOS no DEUDA VEHICULOS no
PROPIEDADES no DEUDAS TERCEROS 1,400,000
OTROS ACTIVOS* no OTROS PASIVOS* no

TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 1,400,000

3112762535

NUMERO TELEFONO

765015026 5818181

MONEDA MONTO 

no  no 

no  no 

PRESTAMO OTRO CUAL:   no

MERCADEO INTERNET BASE DE
 DATOS EVENTOS

OTRA CUAL: INVITACION 
A COTIZAR

PORTAL WEB
 SUBRED

LLAMADA 
TELEFONICA

PORTALES 
EMPLEO

EXPORTACIONES FINANCIERA MEDICAMENTOS AGROPECUARIA

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FIJO/CELULAR CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO

no  no no no

CARGO ACTUAL no FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA)

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE 
EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD 

ECONOMICA PRINCIPAL DESCRIPCION ACTIVIDAD

no  no no no

5. INFORMACIÓN FINANCIERA ( PESOS $)

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS    PASIVOS

SALARIOS no GASTOS FAMILIARES 350,000
HONORARIOS no ARRIENDOS no
ARRIENDOS no CUOTA VEHICULO no
COMISIONES no CUOTA VIVIENDA no
OTROS INGRESOS* 550,000 OTROS EGRESOS* no

TOTAL INGRESOS 550,000 TOTAL EGRESOS 350,000

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

no no no no

6. REFERENCIAS PERSONALES 
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

Jaramillo Rios Jorge Humberto

DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O 
EXTENSION/CELULAR

cra 13 No 22 a sur 45 Bogotà Cuñado

7. REFERENCIA FINANCIERA 

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO SUCURSAL

Itau Cuenta Ahorros Sociego

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:       SI                       NO                                    (Marcar con X)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS

no no no no

no no no no

IMPORTACION EXPORTACION TRANSFERENCIA PAGO SERVICIOS

8. INFORMACION COMERCIAL  (Marcar con X)

POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS 
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE CORRESPONDECIA PUBLICIDAD

 ENTIDAD

Amiga REFERENCIADO
CLIENTE NUEVO

REFERENCIADO
CLIENTE ANTIGUO

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aquí consignado es cierto, realiza la siguiente declaración de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propósito de que se pueda dar cumplimiento a lo señalado al respecto en la Circular
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999,  1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupción”:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupación,
profesión, negocio, etc.):

Trabajo propio derivado de mi profesion como auxiliar de enfermeria y economia en manera informal.

x

x

x

x
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilícita contemplada en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilícitas contempladas en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Así mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaración, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidación del (los) Contrato (s) que me vincule
(n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infracción de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicación de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por información errónea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violación del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada año los datos e información que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE. 

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado: Certificación laboral no mayor a 30 días o comprobantes de nómina de los tres últimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaración de renta si es
declarante.
Pensionado: Certificado de pensión o desprendibles de pago de los últimos tres meses + declaración de Renta si  es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 días calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los últimos tres meses o certificación firmada por contador público o estados financieros
certificados + declaración de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificación de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Público.
Socios Empresas: Certificado de existencia y representación legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los últimos tres meses + declaración de renta si es
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representación Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días, expedido por la Cámara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Único Tributario  RUT.
3. Fotocopia Inscripción en el Rit Distrital.
4. Fotocopia del documento de identificación, ampliada al 150%.
5. Fotocopia Declaración de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ultimo año, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados según sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIÓN
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y  LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

 CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia
Nacional de Salud  y los estándares internacionales para la Prevención y el Control del Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposición, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por
lo que en principio su utilización no requeriría de una autorización de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serán tratados para fines comerciales, razón por la cual procedo a emitir la siguiente: 

AUTORIZACION
Para efectos de la presente autorización, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratación y/o prestación de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales  y contractuales que comprende las actividades de prestación de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trámite de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociación de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinación de tarifas y análisis y selección de riesgos. c) La
ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención del riesgo. e) La liquidación y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestión integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboración de estudios
técnicos , estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envío de información relativa a encuestas de satisfacción de clientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realización de encuestas sobre satisfacción en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envió de información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dirección de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. l)
Intercambio de información en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.
2. El tratamiento podrá ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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2. Ciudad 1. Fecha y Hora: 2. Ciudad

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrán ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
personas jurídicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compañías de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebración, ejecución, terminación y liquidación de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebración de contratos de seguros y/o
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona jurídica legalmente autorizada para la administración de bases de datos para efectos de la prevención y control de fraudes, la
selección de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, así como para la elaboración de estudios técnicos y estadísticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harán sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definición legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideración que el
capitulo XI del Título I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En consecuencia, no
hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la información son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorización. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serán : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotá DC, teléfono 344 44 84 , e-mail
sarlaft@subredcentrooriente.gov.co)  y cualquier otra persona jurídica legalmente autorizada  para la administración de bases de datos para efectos de la prevención y control del fraude .
9.AUTORIZACIÓN: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional e
internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.
NOTA: Si desea ampliar esta información por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

11. FIRMA Y HUELLA

Firma Cliente / Representante Legal

12. INFORMACION DE ENTREVISTA 13.  VERIFICACION DE LA INFORMACION

1.Fecha y Hora:

3.Nombre del funcionario  
Subred

 3. Nombre y Cargo 
(Contraparte) 

4. Lugar de la Entrevista:  4. Lugar de la 
verificación: 

5. Observaciones:  5. Observaciones:  

6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO                         RECHAZADO  6. Firma y No  Cédula:  

 7. Nombre Apellidos
Funcionario Subred 

8. Proceso Responsable 
 Subred

 8. Proceso  
Responsable  Subred 

Huella Índice Derecho

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO 
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

7. Firma y Cédula



Informe de compatibilidad para ET-CA-FT-011-FORMATO-PARA-EL-
CONOCIMIENTO-DEL-CLIENTE-O-CONTRAPARTE-PERSONA-NATURAL.xls

Ejecutado el 19/11/2020 18:39

Si el libro se guarda o se abre en un formato de archivo de una versión 
anterior de Microsoft Excel, las características indicadas no estarán 
disponibles.

Pérdida significativa de funcionalidad Nº de apariciones

Se quitarán los efectos aplicados a este objeto. Cualquier texto que desborde 
los límites de este gráfico aparecerá truncado.

2

ET-CA-FT- 
011'!A1:M152

Pérdida menor de fidelidad

Algunas celdas o estilos de este libro contienen un formato no admitido en el 
formato de archivo seleccionado. Estos formatos se convertirán al formato 
más cercano disponible.

19



Versión

Excel 97-2003

Excel 97-2003





EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) GUIOMARY  LOPEZ MUÑOZ identificado(a) con cedula ciudadania 52.164.290, se 

encuentra  Afiliado en el Plan  de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar  por la Empresa 

ALIANZA ESTRATEGICA ADMINISTRATIVA SAS NIT 901260038, en calidad de Dependiente  según 

información contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20191017 No Registrada

IdentificaciónParen.
Fecha de 

Retiro

Fecha  de 

Afiliación

Tipo de 

Identificación

Estado 

Afiliación
Nombre Beneficiario

Beneficiarios:

DANIEL MATEO BONILLA LOPEZ HI 1150185045 TI 20170113 Activo0

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 21 días del mes de Octubre de 

2.020

Observaciones:

Con destino a:

A QUIÉN CORRESPONDA

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 

atendida en la línea 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 

multiafiliación en el SGSSS.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO                               CER-AFI 

14507656

Página 1 de 1



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a GUIOMARY LOPEZ MUÑOZ  identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanía número 52164290, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2012 al Régimen de Prima
Media  con  Prestación  Definida  (RPM)  administrado  por  la  Administradora  Colombiana  de  Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 20 de noviembre de 2020.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Niño Amaya
Dirección de Afiliaciones



C.C.

Auxiliar de Enfermeria

guiomarylopezmuoz@gmail.com 3006360572

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel:  3444484

Correo Electrónico Celular

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Numero de Documento ARL

HonorariosAFP - PensionesEPS - Salud

Fecha Inicio del ContratoObjeto Contractual (Cargo)

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Teléfono FijoF. Nacimiento dd/mm/aa

52164290 Positiva

cra 2 m No 37 a 23 sur 3006360572

Compensar Colpensiones $

Bogotá12/16/1973

Guiomary Lopez Muñoz

Dirección de ResidenciaCiudad de Nacimiento

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTIÓN DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO AFILIACIÓN ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CÓDIGO: AP-IA-FT-024
VERSIÓN: 01
FECHA: 2017-08-04





 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 12 de

noviembre de 2020, a las 13:11:31, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

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

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

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

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento CC
No. Identificación 52164290
Código de Verificación 52164290201112131131

Digitó y Revisó: WEB

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

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



 Bogotá DC, 12 de noviembre del 2020

 

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

(SIRI), el(la) señor(a) GUIOMARY  LOPEZ MUÑOZ identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 52164290:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

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

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

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ

Jefe División Centro de Atención al Público (CAP)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 153824870

WEB

13:09:00

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

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

TODAS LAS HOJAS.

División Centro de Atención al Público (CAP)

Línea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co

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

www.procuraduria.gov.co





Bogotá D.C. ,22 de Abril de 2020

Señores
A QUIEN INTERESE

Ciudad

Nos permitimos certificar que nuestro cliente GUIOMARY LOPEZ MUÑOZ identificado con Cédula de 
Ciudadanía No. 52164290, se encuentra vinculado a nuestra entidad financiera desde el 02 de Junio de 2006 
a través del (los) producto (s):

Producto Nro. Producto Estado Del 
Producto

Cuenta De 
Ahorros 765015026 Activo

La (s) cuenta (s) corriente (s) o de ahorros que se incluyen en este certificado, pertenece (n) al código 06 para 
transferencias ACH.

La expedición del presente documento no acredita como exonerado al cliente por las obligaciones respaldadas a título de 
codeudor, avalista, garante y/o a favor de un tercero. Si existen obligaciones pendientes con avalistas o garantes de su 
obligación, esta certificación no se extiende a dichas operaciones, las cuales estarán facultadas a cobrar las sumas que 
hubieran cancelado a Itaú.

En caso de error y/o inconsistencia en cualquier liquidación de las obligaciones expresamente mencionadas en este 
documento, se podrán hacer las correcciones a las que haya lugar en los términos del artículo 880 del Código de 
Comercio, con el propósito de obtener su rectificación.

Las anteriores sumas de dinero corresponden a saldos a la fecha, no incluyen otros gastos, costos, honorarios que se 
causen con ocasión de la cobranza extrajudicial o judicial adelantada y se modifican diariamente de conformidad con la 
causación de intereses. Todo prepago o mora podrá dar lugar a la modificación del valor contenido en el presente 
documento.

Cordialmente

Contact Center

 Bogotá 581 8181 Armenia 745 1700 Barrancabermeja 611 7786 Barranquilla 385 1818 Bucaramanga 697 1818 Cali 486 1818 Cartagena 693 1818  Cúcuta 
571 3190 Ibagué 263 0789 Manizales 887 9818 Medellín 604 1818 Montería 782 3823 Pasto 723 5120 Pereira 340 1818  Popayán 823 0333 Tunja 740 2126 
Villavicencio 662 6460 Otras ciudades 01 8000 512 633 www.itau.co José Federico Ustáriz González – Defensor del Consumidor Financiero, Pablo Valencia 

Agudo – Suplente. Carrera 11 A No. 96 – 51 Oficina 203, Bogotá D.C., teléfono 6108161/4. Horario: lunes a viernes de 8:00 am a 6:00 pm en jornada 
continua, defensoriaitau@ustarizabogados.com. Funciones: dar trámite a las quejas contra las entidades vigiladas en forma objetiva y gratuita. Ser vocero de 

los consumidores financieros ante la Institución, lo cual implica la posibilidad de dirigir en cualquier momento a las Juntas Directivas o Consejos de 
Administración de las entidades recomendaciones, propuestas y peticiones.

Itaú CorpBanca Colombia S.A
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