\
Secretatz gn Salud N . CODIGO: AP-TH-FT-013
.. Sobred ncegrac deSenvicios 6 Saod SUBRED INTEGRADA DE szgﬁgs_rgﬂsﬁ_}.g?lggmmg ORIENTE ES.E VERSION: 0
T CentroOriente ES.E FORMATO LISTA DE O EQUEQ INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2017-11-08

. A.DATOS GEi\ERALES DEL CONTRATISTA :

Frcun| S st

PROCESO SOLICITANTE:

NOMBRE DEL CANDIDAT

Argely EdH Peyeo 525324,

TELEFONO

3;\1%5% BO ACTIVIDAD SOLICITAD. | T\"C\\')G a (‘\O [ e I t .

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO
' B.DOCUMENTOS DELA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO,

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OPS

2 (SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL | 51

[L]

i

_ C.DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO).

1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 51

)
1 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmadu y con fecha (Ley 190 de 1995) sl
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - Armada y con fecha (Ley 190 de 1995) s1 %
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS sI % NiA |:|
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st NIA D
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st E NO D
, s\._::zcsl ;!\'I’fll..ﬁ E]Eé.ss,;rmmno. RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION s D Hia E

ly » « (Rex. 06950 del 15 de mayo de 2015)
8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecnilogos, Profesionales) H N/A I:I
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA s1 N/A D
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% 51 E
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU 'fd;c’{h FECHA s1
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT s1
13 |LIBRETA MILITAR {llombres) 51 |:| NA E
14 |TARJETA PROFESIONAL st E NA I:l
15 (RESOLUCION EXPEDMDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) sI NA E
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) sI N/A m
17 :ﬂli';gﬁl:fhl\:;zs ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS {Medicina, Enfermeria, Od ia, Derecho, I lering, Co i s1 D NIA @
15 $$Rtiffumil:gﬁ:i:;frhﬂﬁs B (Personal Asistencinl) - Minimo tres dosls vigentes (07 1 mes/ 6 meses /1 afio - 10 wios de vigencla) s m NIA D
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. 723/2013) 51 E
20 [CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal a Rudiuciones 1 - Vigencla 4 afios s1 NIA m
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiliar de Enfl in, Awnilinr Ambulanch s1 NIA
22 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atenchin ambulatorin SPA, salud mental y personal APH) SI |:| NA m
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond de Ambal - Camill sI D N/A
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) s1 NiA m
15 |ESTADO DE MULTAS (C Iminlstrativos y s1 N/A
1% :Emuuumu PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente i m
geaciado :

27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: G lucl oAl s1
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE:—Co E oLleneD 51
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: [0\ Wy sI

30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 mescs)

31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor 4 3 meses)

7 ot o )

32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor 2 3 mesea) 51
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICEA (vigencia no mayor a 3 meses) 51
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contencr nombre, N° de document ¥ N de cuenta) 51

Wﬂi"_@nnlnh_uﬂn




UTC -5 12:24:01
ANGELA EDITH REYES

(IR

Calomia Compml ficerte

GuRd 1 dis prag |.’,.:.. | Ira Buscar...
tsenore — Configuracion Entidad Estatal/Proveedor Id de pagina:; 140715969 Ayuda (2)
=
{ |Editar datos complatas

Areas de interés Informacion general

Configuracion Entidad Estatal / Proveedor

Administracion de usuarios

P o {no disponible)
Biblioteca de documentos

Suscripcion a notificaciones

Logo de la entidad

Nombre de la entidad
Nombre abreviado
Fecha de incorporacion
Pais de origen

NIT

Tipo Entidad Estatal /

Proveedor
Cadigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma

Moneda por defecto

Informacion de contacto

ANGELA EDITH REYES

ANGELA EDITH REYES

9 dias de tiempo lranscurrido (17/17/2017 12:34
PM{UTC-05:00) Bogota, Lima, Chiito)

COLOMBIA

52532721

Persona Natural colombiana

Direccion

Pais

Ciudad

Municipio

Cédigo postal
Teléfono de oficina
Fax de oficina

Correo electrénico de la

oficina

Correo electrénico para

notificaciones SECOP |l

Direccién

CAERRERA 7 ESTE M 3 A - 20 SUR APTO 101
COLOMBIA

Distrito Capital de Bogota

3123639280

3123639280

REYESANGELA18@GMAIL.COM

REYESANGELA1B@GMAIL.COM

Estado Pais Teléfono

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Pégina web

Pagina web
Facebook

URL linkedin
URL de youtube

Twitter URL

Contacto principal

Titulo
Nombre
Cargo

Teléfono

ANGELA EDITH REYES

3123639280



Mavil
Fax

Correo clectronico  reyesangelal8.ar@gmail.com

Informacidn financiera (No diligencie la tabla de informacion financiera si no esta obligade a
tener estados financieros.)

Ario fiscal Ingresos Ebitda Nimero de empleado

No existen resultados que cumplan con los criterios de biisqueda especificados

| Editar dates completos

@ 2014 Vortal  Térnunos de usao Normalive  Soporte Remnte Ayuda  Espanel (Colombia) ¥ 018000-52-0808  Lunes a Viernes 7:00 a.m, a 7:00 p.m.



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E.S.E.

Persona Natural Al
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 27-nov-2017

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
REYES ANGELA EDITH
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceEQrPas (O No. 52532721 F® m O | coL @ extranERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO 0 D.M 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pa |21 | mEs [MAR] afio [ 1979 | | Carrera 7 este N° 3 A - 20 sur apt. 101
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogota D. C.
DEPTO Bogota D. C. MUNICIPIO BOGOTA D.C.
MUNICIPIC BOGOTA D.C. TELEFONQO 2895865
EMAIL angelareyes18@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

~ 3

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

g°. 10’.[1}6. MES [NO ] ANO [1997 | J

8°.

oo [ ] |o ]

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS si NO 0 TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
ES 2 X DERECHO DE FAMILIA 6 2017
UN 1 X TRABAJADOR(A) SOCIAL 4 2005 106185201

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VI DA l‘TCENTR“O ORIENTE E.S.E. \
Persona Natural SI r_m:}E;;/\ P )

il

B

A\

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 27-nov-2017

,

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBREINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogola D, C. BOGOTA D.C. Isocialvictoria@subredeentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 oia [+ Jmes [s ] aro [2005  ||o [27 ] wes [11 ] avo [207 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TRABAJADORA SOCIAL ATENCION AL USUARIO DIAGOMNAL 39 sur N 3 - 20 ESTE

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 12 3
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 12 3
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTQ QUE S| ___ NO _é{ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS FUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION 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 50. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA GE@?_%DOR"PQ&JCO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA e
Perscna Natural SIDEAP%@;Z}}

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 27-nov-2017

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI 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

Pagina 3de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L OF SALUD GENTRO ORIENTE E S .

NUEVO PAiS Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

DECLARACION JURAMENTAD.
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANGELA EDITH REYES null

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI O No. 52532721 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D, C. Municipio BOGOTA D.C.
Direccion Carrera 7 este N° 3 A - 20 sur apt. 101 Teléfonos3123639280 2895865
Y TENIENDO COMOQ PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
NORALBA REYES GALLEGO 51573891 MADRE
ANDRES MATEO FRANCO REYES 1193554064 HIJO(A)
DANIEL FERNANDO FRANCO REYES 1034288411 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 POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 34.907.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
b) Las cuentas corrientes y de aharro que posec en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA ! SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco de Bogota Ahorro 102-54977-1 Av primera $ 6.000,00
BANCO DE BOGOTA AHORROS 102-54977-1 BOGOTA $2.212,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
L __TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN I VALOR

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

ENTIDAD O PERSONA ' CONCEPTO VALOR
Banco BHSC Credito Hipotecario $ 4.500.000,00
Tarjeta Codensa ' Libre Inversion $ 1.500.000,00

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

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L 2ESALUD CENTRO ORIENTEE S &,

NUEVO PAiS Persona Natural ==
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) SIDE AP -

.

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
r ; ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
] ~ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO

C)En la actualidad: SI ® N (O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE |DOCUMENTO DE No.
JOHN FREDY FRANCO CAICEDO cc® cEQ T..O 80061208

Las achwdades economlcas de caracter pnvado admmnales a Ias deciaradas antenormente que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
|_ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

6@0\@’}0 2¥ Nouembe 20h

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



REPUBLICA DE COLOMHIA
MINISTERIO DF EIUCCAC TON NACIONAL

LA UNIVERSIDAD NACIONAL
DE COLOMBIA

" e,
CONFIERE ELTITULO DE
Teab "o:ﬁaﬁom Doetal
A

wbngafo. &Sk &ngé

32,221 TXTTDIDA EN -.."'.‘:
QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXTGIINOS.
EXN TESTIMOXIO DE ELLO OTGRGA EL PRESENTE

RBIPLOMA

EXN LA CTUTIAD DE _,bgc £.2.. ,;,,"‘.,:5:;_.-_ 14 DL 2008
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
SEDE BOGOTA

COPIA DE ACTA DE GRADQ NUMERO 10025

EL CONSEJO DE FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS BOGOTA EN SU SESION DEL DIA 03 DE
MARZO DE 2005 ACTA NO.043 CONSIDERANDO QUE:

ANGELA EDITH REYES
Ceédula No. 52532721

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS POR LOS ACUERDOS Y
REGLAMENTOS DE LA UNIVERSIDAD, RESUELVE OTORGARLE EL TiTULO DE:

TRABAJADOR(A) SOCIAL

EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA Y DE LA
REPUBLICA DE COLOMBIA Y PREVIO JURAMENTO DE RIGOR, EL DECANO DE LA FACULTAD HIZO
ENTREGA DEL DIPLOMA NUMERO 85627 REGISTRADO EN EL FOLIO NO. 13 . DEL LIBRO 4.

EN TESTIMONIO DE LO ANTERIOR SE FIRMA LA PRESENTE ACTA DE GRADO EN LA CIUDAD DE
BOGOTA D.C. A LOS CATORCE (14) DIAS DEL MES DE ABRIL DE DOS MIL CINCO (2005).

. Presidente(a) Secretario(a)
Consejo de Facultad Consejo de Facultad

LA SECRETARIA DE FACULTAD CERTIFICA QUE EL PRESENTE CONTENIDO ES FIEL COPIA DEL
INCLUIDO EN EL ACTA QUE REPOSA EN EL ARCHIVO DE ESTA DEPENDENCIA.

SE EXPIDE A SOLICITUD DEL INTERESADO(A) EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C. A LOS TRECE (13)
DIAS DEL MES DE OCTUBRE DE DOS MIL QUINCE (2015).

P4

AUG CARRILLO SABOGAL
Secretario(a) de Facultad
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LA VEEDURIA DISTRITAL

CERTIFICA QUE:
Angela Edith Reyes

C.C. 52,532,721

Participd en el curso Avanzando en la Ruta de Control Social

Realizado en Bogota D.C., entre el 7 de Octubre de 2014 y el 10 de Noviembre de 2014 con una intensidad de
40 horas.

Para constancia se expide en Bogota D.C., a los veinticuatro (24) dias del mes de octubre del 2014,

Magdy «[utee de o Oryg-

gl ) -

Control Socia L"‘-z?f»b;‘-\.@. MARTA LUCIA DE LA CRUZ FEDERICI
i VEEDORA DISTRITAL DELEGADA PARA LA

PARTICIPACION Y PROGRAMAS ESPECIALES

DISTRITAL
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-GT-FT-014

'.‘-.L. :“ .--.-:.- e
i ESTRATEGICO- GESTION BEL TALENTO IIUMANO VERSION: 01 .

Coatre Oricate 86, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25 .~
Bogotd D.C
Sefiores:

Unlversidad. Noctonao dz (o )ombio

(Nombre de [a institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

2 .
Al
o
\
*

REF, autorizacidén para consulta de titulos Académicos

Yo, Aﬂq e 'Cl ' (C:d :”J' h QE“{E’J‘ en consideracién a que el articulo
15 de la Cnstituci6n Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de Ja ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para’
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad *‘el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentlmiemq, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divtiigados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....” '

De igual ‘mznera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. sobre la idoneidad de mi titulo académico como;

’fmboﬁ dovo  <octal

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

No. de dacument?il'-__.' QQ N> 5253232 )

'I_'arjeta pro_!'es_ioné‘l No 106 [RE520( - 2.

IDircccién, de ':;ont'a‘.g‘._l:i: '(QOJ’YGTQ ' %Sk N BP\ : ZOéFmr GPH) 4oL

Teléfono: - BI2DEDY2 8O

L}

i

’

‘o

Scanned bv CamScanner
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC

HJT.IIiEﬁ.DZ-[.].IB-E -1
CERTIFICA

lue revisados los archivos de esta dependencia se constatd que REYES ANGELA EDITH,
identificado con cédula de ciudadania 52.532.721. ha suscrito Ordenes de Prestacion de Servicios
con la Unidad Prestadora de Servicios de Salud Santa Clara de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente E.S.E asf:

N2ASZ143/2005 del 0! de Agosto al 28 de Octubre de 2005.
NeAS3436/2004 del 0l al I8 de Noviembre de 2005.
NeAS3602/70035 del 2l de Noviembre de 2005 al 6 de Enero de 2008
N2AS442/2006 del 10 de Enero al 31 de Agosto de 2006.
N2ASI353/2006 del 0l al 30 de Septiembre de Z006.
NeASIB85/2006 del 02 de Octubre de 2006 al | de Enero de 2007.
N2ASS31/2007 del 07 de Enero al 31 de Agosto de 2007.
N2ASIS83/2007 del 16 al 31 de Octubre de 2007.

N2ASZ2182/2007 del 0l de Noviembre al 3! de Diciembre de 2007.
N9AS399/2008 del 0l de Enera al 30 de Junio de 2008.
NeASIZ52/2008 del 01131 de julio de 2008

NeASIB40/2008 del 0l de agosto al 31 de diciembre de 2008
NeAS0Z28/2008 del Ol de eneroal 30 de junio de 2009
NeASIZ38/2008 del  Olal3ldejulio de 2009

NeASISID/20089 del |l de agosto al 31 de octubre de 2009
N2AS2873/2009 del  0G de noviembre al 31 de diciembre de 2009
NeASEZ7/2010 del 25 de eneroal 30 de junio de 2010
NeASIa70/2010 del 09 dejulio al 3! de octubre de 2010

ASZ754/72010 del 05 de noviembre al 3! de diciembre de 2010

O e e T S

FIRMY
B .
[ | — T S s
ey el N‘?g 9

Cra. 14B N2 1-45 Sur B “ﬂ, = )5
Tel.: 3282828 Estamos en periodo de transicion M EJ O R '

www.esesantaclara.gov.co PARA TODOS {



ALCALDIAMAYOR
DE BOGOTADC.

HIT 860.020.188 -1

Continuacidn Certificado REYES ANGELA EDITH

Con Orden de Prestacion de Servicios vigente AS 044! 208, plazo de ejecucian del 0 de enero al 3
de agosto de 2016 y cuyo objeto es PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYD A LA
GESTION OE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO TRABAJADOR SOCIAL.

Se expide |a presente certificacion a los diez y siete (I7) dias del mes de agosto dos mil diez y seis
(2016) a solicitud del interesado. Q
S

/!' .

JUAN CARLOS MA [ELA ALARCON

Talento Humana

Profesional Especializa

Cra. 14B N° 1-45 S oGO | mﬁ&
ra. = 1- ur
Tel.: 3282828 ; i M EJOR

Estamos en periodo de transicion
www.esesantaclara.gov.co PARA TODOS



REPU BL:CA DE -‘COLOMBIA

IDENTIF!CACION PERSONAL

FECHA DE NAC;I.M_.IEN o - 21-MAR-1979

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.98 O+ F

ESTATURA G.5. RH SEXQ

15-ABR-1997 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION /., suusg sy -

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-150M50-00563833-F-0052532721-20140415 003792328404 1 1302838237




DIAN

D ial st Aehrors Was by

b,

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

L

e

2 Conoeptoi 02 IActuaIizacién

Espacio rosorvado para la DIAN

R e et |

el

4. Numero de formulario

S |

14439182235

MY

020

5. Numero de ldentificacion Tributaria (NIT):

525327214

6. DV | 12. Direccién seccional

Impuesios de Bogata

14, Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

:rﬂ'z—-_i‘

24, Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

27. Fecha expedicion:

26. Numero de Identificacién;
1 |3

[1997]04]15]

Lugar de expedicion 2B, Pais: 29. Departamento: SN 3 :dadiMunicipio:
I Y k" 3 " |

COLOMBIA 116|9|BogotaD.C. 11— / l Bogota, D.C. 0j0|1
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre NV P Otras nombres
REYES ANGELA EDITH
35. Razon social:
36. Nombre comercial: . i 37, Siglar

R L N

Z 5 Ay 0w

~ UBICACION

38. Pais: 39, Depart ) it 40, Ciudad/Municipio: .
COLOMBIA [1]6]9]Bogatan.cC. [171]|Bogota. D.C. ofo]1]
41, Direccién pnncipal T T~
CR7ESTE 3A 20SURAP101 5

42, Correo electronico:

43. Cddigo postal

44! Telefeno 1:

45, Teléfono 2:

reyesangelal8.ar@gmail.com [TTTTT T B T3 [ Isli2ls]e[s]sl2]e]o] [T T[T T T [2[4]6[s[o[s]«
“CLASIFICACION
Actlvidad'acunémlcu % 5 Ocupacién
Actividad principal cActi Otras actividades 52, Ndmaro
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codigo: | | 50. Codigo: | 1 2 51. Codigo eslablecimiantos
7,4,9,0 2005|0 8‘01 LS/ A I L1 | I | | i ! ]
i R Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 | 2| 3| 4| s |is5 | 7)| 8 o [0 11 ]|12]|13[14]|15] 16|17 |18 [ 19| 20| 21| 22| 23|28 | 2|2
53, Codigos| 1,2 ] 1 {; \\I\'T - 1i > NI, ! 1 1 1 1 1 1 i | | i ] 1 1 1 1 |
-. . 4 ] . " g
12- Ventas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 B 9 10
1 | 1 ] [ E i ] [ | [ } } | | l | | E l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo: 57. Modo L] L] L]
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
O (O J|lsee [ [TIITT1 [
LI L et E gl
IMPORTANTE: Sin perjuicic de las ‘ a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario «RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su renovacion

[] wo[x]

59. Anexps:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No.

de Folios: [ 0 |

et.Fecha: 2 0 1 7[1 1[2 4]

La informacidn contenida en el formulario, sera responsabilidad de guien lo suscribe v en
consecuencia corresponde exaclamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

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

Firma autorizada:

REYES ANGELA EDITH
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacion documento POF: 25-11-2017 10:41:12AM



?? DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 25-11-2017
¥

o REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
N Hora: 11:21:26 AM
A L LroR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 52532721-4 ANGELA EDITH REYES

Informacién General

Direccion KR T &STE 8/ 20 SURAP10] Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
feldlonns 3123639280-2465994 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Di ion electroni reyesangelal8.ar@gmail.com
ireccion electronica e Actividad 1: 74901-OTRAS ACTIVIDADES

PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P.

Fa 0
| fx i6n de Regist COMO CONSULTORIA PROFESIONAL (INCLUYE
nfermagion ae isedisiro ACTIVIDADES DE PERIODISTAS)
Fecha Inscripcién 05/08/2016 Actividad 2: -
Soporte Inscripcion 16556643 Actividad 3: -
Fecha Inicio Actividades 01/08/2005 Actividad 4: -
ividad 5: -
Fecha Cese Actividades Aetiidad 3
Fecha de Informe del Cese Fecha Inicio Financiera:

# Establecimientos: 0
Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002435312

Fuente ICA TE TOCA

Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



Consejo Nacional de Trabajo Social

Ley 53 de 1977 Decreto Replamentario Mo, 2833 de 1981

ABAJADOR (A) SOCIAL
TRCOdigo: 106185201-R

Registro: 52.532.721

Nombres; Anqela Edith

Apellidos:  Reyes

Inscripcién: 12 de agosto de 2005
Vigencia: 13 de agosto de 2025

Registrg Profesional
1. Este Regisirn Profesiong)

BS personal e intrans
2.0 usg ey todo actp e

feribie
ejerricio go |3 profesion ga Trabajo Suciq)

LT

5328771061

CALLE 78 ppo 12A-15 TELEFAX: 257 6129

BOGOTA, 1. . - COLOMBIA

TN b i



4 N
Este carné es valido en Colombia
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

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

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

e J

el

Certificado de Vacunacidn del Adulto

\ca gth |
=5

WS 2SI 2¥A/

Nacimiento: Dia Mes Afio

Nambres

Apellidos:

Ducumemu

\_ )

Giolégico Dosis  Fecha ; -Fagrigz%relte it /B,'bIﬁgico Dosis| Fecha _Fa’?r'g?gte s \
Sarampron R L SRR e B e s
! HUhéUIG 1 Flebfe
1 Amarilla
_F'otgmde 2 | Contra
eténico A
Diftérico 3 nfluenza
Td 4 ¥ .d
irus de o
5 20 piloma -
1 14 0
Contra 2 £ co(D.
Hepatitis B 3 A &P | Ao (G ke
i . | \_




CLINISUR IPS 1 LTDA _ NUMERO

5 E !a f D] 4N26 0000129707

Nit. 900.148264-9 Codigo del Pr;e;tlador SI [;S 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: FARTICULAR FECHA 22/12/2016 09:14:57

PREOCUPACIONAL O INGRESQ v POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO
NOMBRE Y APELLIDO:ANGELA EDITH REYES C.C 52532721

EDAD 37 Afos SEXC F  CARGO A DESEMPENAR TRABAJADOR SOCIAL

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional v Examenes de laboratorio Sl NO ¥
Visiometria i Glic Cal Trigh | Otros |
Audicmetria | Cuales

Espirometria Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (1a) sefior(a) se presenté a valcracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO + MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO 'MOTIVO

| OBSERVACIONES
USO DE MEDIAS ANTIVARICE
HIGIENE POSTURAL
PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO _
Puede continuar con su labor ] NO Se sugiere reubicacion laboral Sl | NO

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl NO Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

s AR BVES e c . it Dra. ESMERALDA RAMOS
: et Meédico Especialista
Salud Ocupacional
Lic. 5.0 7322-2013
FIRMA DEL ESPECIALISTA

FIRMA DEL PACIENTE
Captera Dignclics

Idreccion: CALLE 27 SUR No 19-07
Teels 2783703

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com



Il
i
|
I
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E L R
: . ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO ERSION: 02
Centra Gricnie L5 8. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA; 2117-08-22
jSIS]iF]\iA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT i
| rena: | CIUDAD: [ Bogaoto DEPARTAMENTO: | condinaMarcac
IDi tlefda Cliente: Con el dilipenciamiento de este formulario nos pesdiitica adelantar el Procesa de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numerat 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, & 1l
Supgiidtendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilaneia fle la
Sup dencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
[ g T = = —
irnu Eipor| | |‘_.-..11':1LL'“.u[_j ‘g(‘:;.lwnsn D ’smvmoarunuco D Joma oJ ICL’AL: {
|
i N 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
= LY
, Regyes Ange (a Edith
I e 7 No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPLDICION
L TIPO DE IDENTIFICACION P ENTINCA IO (ChudadMnicipio) (AAAANIDDTY
e e (0 e O e O3 52332121 | Beogoig /[ candinamarca 19973 /o4 /(S _
leasaodre (7] oo ] [ ) | |esresmevre s corommne st [ vo [
IFECH d NACIMIENTO: LYCARNACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
4 {Cindad!Municipin)
Had /o321 | Gago [ condinamarca Colombie Colombia
| : ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE H1JOS TELEFONO CELULYR
:'isol.r day [ casapoia) (33 pivorcanomy ) unionLERE [ voowy [ Z 3123639240
|' z T T ] i PROFESION
| St NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA s /
: : ; ; ; | OFICIO
!-'.-"-‘i.iITR PORGRADNI URIVERSITARIO BACHILLER PRIMARLA TECKICO TECNDLOGD ) < G Tmm <
0 0 o 0 - e [Denecho db Familid| T oRd |
20 DIRECCION RESIDENCIAG CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO IESiDENG[a
Loneto Yest K 3a2Bu( Agt 10l| Beqota | condinamarcg Colombia 2465994
I CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIFQ DE VIVIENDA ]
:TNESGrrielu 18. GY@?_ rrovia [J rF:\Mil.IAR (] Larneinapa B |
P st e ENTO I R BT AN s G I e s e L o e el
) ot B HieE) R A S it 2 TS T ST s _'_1'
| i ’ I T ‘
O - 2. DATOS DEL CONYUGE
| [lPhivEr APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMEBRE
i - =
L branco | Caiceds _Joha | Fyedyg
: IDENT = PR i ~ LUGAREXPEDICION b, HA EXPEDICIGN
r TIPO DE IDENTIFICACION 1 IERO IDENTIFICACION (Claiad Municipio) AAAANMDD) |
cell =0 0wl - (80061209 | Cogolq [ cendinanarca 199% /03 [ |/
i = —
PASAIDHTE oTRo | UAL: 38 RESIDENTE BN mila: - sif N JACION 4 :
O joro £ cum: | ] |esresmentoncotomma: siftd wo[) NACIONALIDAD: 1 C’ofomb:ana
| 4 2 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: T v :
i Ty T
asaLafibo [T ESTUDIWNTE [ LA C PENSIONATI | —.n,‘
Fack CI ONIRATIIA i}ﬁ COMERCIAN h_.' [:] EMPMLEADO PUBLICO IL_:I CUAL: E LIRS J
PROFEfOFAL EMPLEADD -
INUEPIN DN ENTE socin 0 uIRA -
L = — _ COMGOS C1IVACT I\'[IIA.L) ECONOMICA
FpRMACION ; st (7] A st so ] Sag0 | I
firesuras DECLARA RENTA t :
HESpONSADLE: vo 3% o s1 vo [ PrivePAL X secusparia: [
: . g — |
3 - il 51
| GRAMCOGNTRIBUYENTE |S1 U NO @ AGENTE RETENEDOR ]j AGENTE AUTORETENEDOR [-:-1
| o ¥ vo B3
| |
I FUNPDFARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PLUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LARORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA l
s = s xo Bd Sbred ntearada de sevuicios de Salod &Evo Ovientfe
— v 4 .
| CTIVIDAD ECONOMICA DF LA EMPRESA DONDE LABORA Ioomsrwo ) covmroran [T]  sevicios ) saunf§d) # 1T !qo 09 sSqos|
s - = T pesaST o = = e T e o
{EXPORATTONES 0 aomcoa[]  enercemical ) swancieaal ) 13;\Na;¢»erE,='] TECNOLGGIAL | ALivinTOS|_ MEDICAMES m{_}_ f
{orea '] cua: [ I
] DERRCION DE 1A EMPRESA TELEFONG ! CTUDADMUNICIT IO 1 DEPA“T:\.\II'&‘O_‘“ s PAIS i
" |
0949y N 320k 39325610 Bogota /andinamarca | condine movca Colomba ||
(75 CARGD ACTUAL [Tradbopde~e. Seocial FECHA VINCULACION 200508 -0 ||
[T 4. 50LO PARA TNDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO AT '
fufiero ne : i | COMGO ACTIVIDAD 3 TN = e HED E0CT:
Bidisrvos VENTAS ANUALES  ECoNONICA | DUSCRITCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIZO SOCIEDAD
i IR s i g TR
s = [




] . ’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (50'31%’;_1?1‘-“-”-”'1
| e A ESTRATEGICO - GFSTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
i | Centcrena st FORMATO PARA EL CONOCIMIEN 1w DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08.22

5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

sallds (GASTOS PAMILIARES M m‘mo AHORACS SALDO HIPOTECA

HoxghA oS _2':] a8 140 |waEwmos / [NVERSIONES TARJETAS DE CREDITO 2, 20 0apO
WAERIHNTIOS CUOTA VEHICULD / WEHICULDS DEUDA VEHICULOS s

lconfiickies o CUOTA VIVIENDA P 20.0000 PROPIEDADES : DEUDAS TERCEROS e

lotrds ifonesos e OTROS EGRESOS* £ 230.co0 OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS® -

! Torfil BGRESDS 2 '?%8 A 4 () jrotauEcresos £ 22&3(;:@ TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS 2 ?O P

| DESCRIFCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

Cedito  Libre Nicwso Credito e mwendm

6. REFERENCIAS PERSONALFS
[ Mo debe'ser Bimiliar nivivie con o Clicate o Coteaparie v debe ser lucalizable en Horndo Laborah)

| FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: | FRIMER NOMERE | SEGUNDO NOMERE, !

= : :
Espunosa EsSpnosSa Dtenc ather e
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAlS TLO RELACION TELEFONG FLIO Y 7 O EXTENSION/CELULAY

éCal e2hbs A N 3-22 | Begota/ cundinama rca Amigc 3108198609

7 I ARFERENCIA FINANCIERA
NOMERE ENTIDAD T1P0 DE PRODUCTO i NUMERO SUCURSAL TELEFONG

R ecodq Ceentar b chorro 10254913 1| Av. primere 386 oo O

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA:  S1 | | NO |_)

INOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO T TNUMERD VAIS/CIUDAD MONEDA [ NoNTo roMEDid
ot — c——— B
DESCRIPCION DEL TIFO DE GPERACIONES EN MONEDA BXTRAIERA REALZADAS: [T
1 : CUAL: [ S
MPORTACION || mxrorTacion [ TRansrERENCIAS () erestantos [1 pacoservicosl ) ormal) ! il

5. DECLARACION I-J.]-_I: a]tIGIIN DE LOS DINERQS [FONDOS

i

'!O:Iit‘ shseribe la presente selcitud, obrando en nombre propio, de manera velunt g y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cicrto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBHED
Cffepsi DA T SENUICIOS DE SALUD CENTRPD tull TTF ESE con el prophsito de que : - In sefialade al respecto en la Cireular Externs 270+ 2016 «

s Mo U de Selud, v : ~ gt

= Lusyue entregue y

Jedida po 1::'_

se port s

e

yi=-4

ATEENT L ESE prevds ) L, e las siguienies fuentes {erlie, bopactia,

Bocio, ele.):

TR

ntregare o [ SR

| |S=rvicios presfado.rs

coms _ Arabojadbrc Sodial

ot

12 Qup astos bienes no provienen de ninguna zctividad ilicita cantemplada en el Codigo Penal Colormbiana (Ley 559 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

13+ Nellagrmni® aue terceros entreguen recursos L mr nons e provenientes de actividades it coarem tudas s b O8igs Penal Colomviano (Ley 599 dc Jigw o tier norme gue lo adicione, complemen]k o
|modiffage), ni efectuaré transeeciones destinadas a tales actividades o cn favor de personas relacionadas con L nas:
|4. A 10 declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAlL UD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades hcitas.

6. nflo a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE & dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con Ia SUBKED)|
I HADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquicra de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancicradas ffon
F idad 2 la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de tflda
resp lidad que se derive por informacion errdnen, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado cn este documente, o de la violacion del mismo |
7. Meedmprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afto los datos ¢ informacion que fueren requeridos por ia SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

5. In a1¢ inmediatamente cuzlquier circunstancia que medifique la presente declaracion, ana vee tenza connaimiento de ls misma,
£
h 5

9, BOCUMENTOS REQUERIDOS

ifdo: Certificacion laboral no mayar 2 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de i hu ¥ retenciones + declaracion de renta si es declarante, i
de: Certificado de pension o desprendibles de pago de Jos iltimos tres meses = declaracién de Renta si es declarante

dopnal Independiente/Contratistas por OPS: Constancin de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendaria indicando vigeraia y tips de servicio o constancia de comisiones o cenificaddjde]!

o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o cortificagion firmada por cantador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota SiI

financieros o certificacion de contador, debe anexar capia de la tarjets profesional de! comedor legible |

mpresas: Certificado de existencia y repr ion legal o docurmento donde consts la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante |

|- ol Certificado de Existencia y Represent Legal con vigencia 0o superior 3 :1;:'\;;?301 dias, c.‘:jscd,-:in por la Camara de Comercio (Para Comerciantes) 1

pia del Registro Unico Tributario RUT.
pia Inseripcion en ¢l Rit Distrital,

ama del documento de identificacion, ampliada al 1509. '
pia Declaracion de Remta del ultimo periodo gravable declarada ( i esta obligeda = declarar)

ids Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, cenificados yfo dictaminados senun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
RADO; Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
Todos las concepto de ingreso deben estar debid soportados ( Arrendamientes, venta activos, herencias, legados, donzeioncs, ete,)

!10.' .-\IIT..RI'._J."._-\CIDN REPORTE ¥ CONSULTA A La.\S CENTRAI,ES DE RIESGO.- AUTORIZACTON EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES JpE!

DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS._ DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,
¥ . __CONSIDFRACIONES

regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los estand

T,

1. Quyiids datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cli
internfciprales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiecion ge’
2. Qudiegnforme 2 los disy 2 en €l fiteral b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposicinnes que buscan fa proteccion de datos personales ¥ que se encuentran contenidas en dicha disposicitn, no son aplicable
Ias baged de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteceion, monitereo y con'zol del lavado de activos y el financiamiento de! terrorisimo, por lo que en principio su wtilizacion no requeriria de
lauterifedion de su titular, la cuzl proviene de la Ley

=

3. Quqllog datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran olsarvando las disposiciones legales vigentes
4. Qudflot datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por |2 cual procedo » emitir 1a sisutente:




LR il e ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
| cenmotrencaese. FORMATO PARA EL CONOCIMIEN T DEL ULIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHAT 20170822
AUTORIZACTON

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011

1t £ St
Subeed Intepradd de Serviies de Selud

ctos de Ia presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de S#lud 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 cual

Unidad Prestadora dz Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por fa mismy Entidad antes mencionada,

[IDecBirp expresamente:
|A. (befpara efectos de acceder 2 la contratacion yfo prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitadas, suministramos nuestros datosfpara
|tocof 135 fines precontractuzles y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud,
B. Oftella ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informade, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personzles serdn tratados por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: ) El tramill de
alicjtufl de lacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de gociacion de ¢ con la ESH vio
2lgulln He sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ¢jecucion y el cumplimiento de contratos que celebre, d) E) control ¥ la pre It
idel fiespo. ) La liquidacion y pago de cuentes. £) Todo lo que involuere la gestion tntegral de los brenes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salulf del
st General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, vncuestas, analisis de tendencias del mercado v, en general estudios téenicas del sector salud. 1) Envio de informdpi
Irelatfyal 2 s de satisfacion de clientes y y ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. ) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los serieios
r dps por la ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Dircccidn de Impuesfps
Adugndgs Nacionales de Colombia - IHAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo madifiquen y & las reglamentaciones aplicables, 1) Intercambio de infarmacian en viftud
de trfitabios y acuerdos internacionales suseritos por Colombia, m) La prevencian y control de Lavado de Actives y la Financizcion del Terrorismo.
2. Elfgrdtamiento podrd ser realizado directamente por eitada Entided o por los encargados del ir iento que clla 1dere necesarios.
3. U

{calichd e asociadas o vinculades a la ESE ylo Unidades Prestacodas de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimicnto de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la [fiSE|

URRIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tiengh [

/o 15 Hinidades Prestadoras de Servicios de Salud, teles como call center, inves igadores, compafiias de asi in medica, abogados internas y exteernos, entre ofros. ¢ Los clientes y contrapartes que intervengan th el
p de celeb , ejecucidn, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestillnes
de pirajefeeto de la celebracion de contralos de seguros y/o reascquros. ¢) A la UTAF, Faseeolda, ya cualguir otra persona juridica legalmente autorizada para la admiristracion de bases de datos pera efecios df la
prevgingon y control de fraudes, la seleceion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elabaracion de estudios téeni y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internzcionales de mis datos para cumgplir con las finalidjjdes
del thitdmiento.

s. DTS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han heche o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En consecuerciz, no he jfido
obligtdp a responderlas, que lo he hecho de manera voluntariz, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricod] En

\todo ago, para efectos del presente formulario de conocimiento del clisnte o contrzparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financier] de

; Colojplfia y Circular Externa 009 de Ja Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,

iti.D I'3S PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestes a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol En o ia, no hemos sido obligadfls a

L A8 | 'Iﬂﬂ.

U
I r:m:E . revocar y suspender las informaciones que se hayan recogida sobre mi.

{CHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que come litular de la mformagien, nos asistan ins derechns previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1587 de 7012, En especial, el derecho 8 conocer, actualf

'.:1'.'.!:

ONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los respansabics del traturiicato de la informacién son la Subred Integradu Je Servicing de Salud Centro Oriente ESHlyo

riflaces Prestadoras de Servicios de Salud, euyos datos de contzeto se incluyeron en el encabezado de ests autarizacién, En tode caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfjra,

ifan, ertreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn © a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE ylo sus Unidedes Prestadoras de Serviciof| de

(Piagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefona 344 44 84 | e-mail sarlaft@subredeentroariente gov.co) y cualquier otra persona junidica legalmente autarizada para la administracion de bases de datos para efeffio
ryvencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORRED ELECTRONICO DE CONTACT())

[PRIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles ¥ sutorizan, de ser necesario, |a transferencia nacional & internacional de los mismos, podlas

i}, para las finalidades y en los termings que nos fueron informados en e} presente documento,

NOT:I Se deses ampliar esta informacion por faver visite: (www.subredeentrooriente.govieo) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION|DE

S PERSONALES",

IX, FIRMA Y HUELLA

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

| )

Firma Cliente / Representante Legal Huelia Tndice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA i AL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
LIgcha [ 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nogibye del funcionario o 3. Nombre y Cargo de quien
Asesdr: verificat
4. Lufgat de la Entrevista: 4. Laogar de ln verificacidn:
5. Olgtegvaciones; 5. Observaciones:
ACEPTADD RECHAZADO
6. Reffi}ado de Ia Entrevista: 6, Firma y cédula:
7. Firgnd y Cédula




Satud Total..

Bogota, Noviembre 24 de 2017

Senfora:

REYES ANGELA EDITH

CC. 52532721 CL 2 ABIS N 2 97 - 2465994
Ciudad

Ref: F370-RVA. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributive de Salud Total EPS S.A. se
realizo a partir de Julio 22 de 2005. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de | Estado | Discapacidad |
|Afiliacién | desafiliacion EPS | Actual
REYES ANGELA EDITH i | 5753l C | Jur-Z22005 | 613 | 0 COTIZANTE | VIGENTE | R Ninguna
REYES HIJO DE ANGELA EDITH | 2832721 | M Sep42007 | 51 | 0  HIJOMENORDE18  NO | Ago-18-2008 |Exclusidn o| Ninguna
ANOS VIGENTE | anulacién
| dela |
| | afiliacién

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupc familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razén social del aportante | Usuario en ipo de contrato Estado de
contrato contrato
ANGELA EDITH REYES 52532721 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contintien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicic al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555,

Cordialmente,

L ¥ Uy

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblaciéon vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de Ia afiliacién,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



b 1 .. ‘-I.:'_
‘&./ TODOS I’DI;.IUN
Colpensiones HEYowD

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ANGELA EDITH REYES identificado (a) con Cédula de
Ciudadania numero 52532721, se encuentra afiliado (a) desde 01/01/2011 al Régimen de Prima Media
con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Navedad Céa:ﬁgo Entidad | Fecha [MultivinculaciénDecreto
_ - Entidad Definitiva : 3995/2008 _
Traslado Aprobado de '

un Fondo de Pension a 23 COLPENSIONES 01/01/2011 No Aplica
COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 24 de noviembre de 2017.

&
J |
| |

WL |

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

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

“Tu futuro lo construimos entre fos dos”



BOLIVAR ¢~

SEGUROS fs:‘\-
)
Y/

LA ADMINISTRAI?UHA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900953051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral seg(in lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Labarales namero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) personal(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

© TIPODE ' NOMERODE
IDENTIFICACION  IDENTIFICACION

NOMBREDELEMPLEADD  CENTRODE o) ) 'FECHAINICIO  FECHA DE TIPO . stang.

. TRABAJD 'COBERTURA" ' RETIRO COTIZANTE
SANTA
cc 52532721  ANGELAEDITHREYES ~ CLARA-ASISTENCI 3 2436%  01/09/2016 INDEPENDIENTE ACTIVO
AL

Se expide a solicitud del interesado el 28 de Noviembre del afio 2017.

St e,

Firma Representante Legal

2|
Ei

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Paginalde1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.
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: CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
12:55:25
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 do 01

GENERAL DE LA NACION No. 102457315

Bogota DC, 01 de diciembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) senor(a) ANGELA EDITH REYES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52532721

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

Howtpsl

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Piblico (CAP)

ATENCION :

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

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



Personeria
de Bogota, D.C.

CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1925379

Bogota D.C., 29 de Noviembre de 2017 - 12:16 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) ANGELA EDITH REYES , quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: CINCUENTA Y DOS
MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y DOS MIL SETECIENTOS VEINTIUN de BOGOTAD.C.

52532721

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

Tres o mas sancicnes disciplinarias en los dltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas 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 certificacién debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

o QVZ___

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_ASBN_1612
Link de verificacion -> httpi/hwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 29
de noviembre de 2017, a las 12:9:15, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 52.532.721
Cadigo de Verificacion |538256322017

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

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

< (==t &QC-\\' AEC)Q
- SORAYA VARGAS PULIDO

Digité y Revisé: Via Web
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 29/11/2017 a las 15:40:59 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N® 52532721 y
Nombres: REYES ANGELA EDITH
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica
para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial
competente haya decretado la extincién de la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de |la Policia Nacional mas

cercanas. |
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.
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Banco de Bogota 6
HIL55.552.324.4 REFERENCIA BANCARIA

Caiis 32 M 7- 47 Sagord

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que REYES ANGELA EDITH,
identificado(a) con Cédula de Ciudadania numero 52.532.721 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de ahorro No. 102548771, abierta/o desde el 01/09/2005.

Se expide en Bogota el dia 29 del mes de Noviembre del ano 2017
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Firma Autorizada

CST1A INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RLSPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



