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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

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

Uttima Actualizacion: 27-jul-2017

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MURNOZ RAMIREZ LUZ MARINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®@cEQPas O No. 52733162 FEO M O | coL® extranieErRo O

LIBRETA MILITAR

MUNICIPIO BOGOTA D.C.

prRIMERACLASE (O SEGUNDA CLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [23 | mes [Nov] ano [ 1982 ]| cALLE 33 SUR 157 ESTE

PAlS COLOMBI:A PAIS COLOMBIA DEPTO Bogota D. C.
DEPTO Bogota D. C. MUNICIPIO BOGOTA D. C.

TELEFONO 2064177

EMAIL luzma2123@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)

-

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
- PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
e 2o | 3 | 4°, | §° ] 6% | ?°.| 8. l o 10°.|1X, MES [ DIC | ANO | 2006 |
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FORMATO UNICO

' HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

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

Ultima Actualizacion: 27-jul-2017

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

subred centrooriente

PUBLICA
X

PRIVADA PAls

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 DIA mes [7_ | ano [2008_ ||oia [ Imes [ ]amo [

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria vacunacion Dg 34 543
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 8 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 9 0

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI

Ciudad y fecha del diligenciamiento

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).

Jc?, me;\ (*-Qd.ac:ﬂ, E .

NO ?ﬁw ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
H OJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E.S.E.

Persona Natural S I DE A P

SaTELA LS Fp——

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 27-jul-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 3 de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD REGEPTORA

T0DOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DF SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

NUEVO PAiS Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LUZ MARINA MUNOZ RAMIREZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL QO No. 52733162 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.

Direccién CALLE 33 SUR 1 57 ESTE Teléfonos 3192925870 2064177

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
GUSTAVO ALEXANDER MUNOZ RAMIREZ 99022102806 : HIJO(A)
JUAN ESTEBAN OJEDA MUNOZ 1021663186 HIJO(A)
ISABELLA RUBIANO MUNOZ 1016735867 HIJO(A)
MARIA EUSEBIA RAMIREZ 41684929 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY 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 POSEOQ 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 "ultimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 17.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
: TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BBVA AHORROS 178259479 CENTROC $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

I TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

CODENSA CREDITO $ 2.000.000,00

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

]

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECERTORA
| o DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
[ TODOSPORUN  Rentas'y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA | DE SALUD CENTRO ORIENTE ES

4 NUEVO PAIS Persona Natural SIDEAP
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) .

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

| ENTIDAD O INSTITUCION l CALIDAD DE MIEMBRO : |

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE sSOCIO

c)Enla actualidad: SI () N () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE |DOCUMENTO DE No.
: c.cO c.EQ T..O

bl BG4 gl 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA _
Las actividades econdémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES : | FORMA DE PARTICIPACION |

./(J? Q‘p“l?”‘j"-\ ("’((j’moz, V. goeconwys  Z4-il-7017

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



£
La Repuiblica de Colombia
El Ministerio de Educacion Nacional
y en su nombre el

“Instituto Sur Oriental San ]orge 4

e Aprobado por la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C.
L Seqiin Resolucion No. 7528 del 20 de Noviembre de 1998 Yy
B 4260 del 23 de Diciembre de 2002

o Confiere a:
 Mursioz Ramirez Luz Marina
i Tdentificado (a) con C.C. Np. 52.733.162 de Bogotd, D.C.

EI Titulo de:

. Backiller Académico

2o haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nive! de educacion Media
4 u:ufb 28 Ley 115 de 1994); mediante el Sistema de Ciclos Lectivos Especiales Integrados
Sy (Decreto 3011 de 1997) sequin los planes y progmmas vigentes

oRiTN,
ot a2
hd °

SECRETARIA

Anotado af Folio .0 ... del Libro para Control en el Plantel Np, vz

Dado en Bogotd, D.C.a LE. &?mméx de AXE

“No requiere Registro de la Secretaria de Tducacidn, segiin decretas Np. 921
del 6 de Mayo de 1994, expedido por el ministerio de Educacion Nacional,
Y 2150 del 5 de Diciembre de 1995; Presidencia de (s Repiiblica
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INSTITUTO SUR ORIENTAL SAN JORGE

Calle 39A Sur No. 3C45 Este B. LA VICTORIA
Telefonos: 206 02 81 - 206 3018 » Bogots, D.C.

Inscripcion S.E. 2271 Inscripcién DANE 31100118907

=nla Ciudad de Bogots, D.C., alos_2 dfas del mes de Diciembre de 2006 .-
reunieron con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos del itimo grado, los f

Al graduando Cuyos nombres, apellidos Yy nimero de documento
de identidad se relacionan a continuacién:

Muioz Ramirez Luz Marina
Identificado (a) con C.C. No. 52.733.162 de Bogot4, D.C.

Es fiel copia del Acta Original No.__64 del_2 e _Diciembre  ¢o__ 2006
Constade_31 _ glumnos:

H
i
H
i

- comienza con el nombre de __Avila Gonzélez Héctor David y
cierraconelnombrede ___Z Moreno Oscar Fabian j
Firmada por JIMMY ORTIZ JIMENEZ ( Rector)y MARGARITA ORTIZMALAGON (Secretaria). ' [
Dadaen Bogota D.C. alos de 2006

No requiere Registro de la Secretaria de Educacion segun, Decreto 921 del 6 de,
Mayo del Ministerio de Educacién Nacional.
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CION DE SOCORRISTAS DESARROLLO'Y ACCION
“FUSDESA”

Aprobada por el Ministerio de Salud Acuerdo Ejecutivo No. 71 del 12 de Febrero de 1999 y Licencia de Funcionamiento No. 1730 del 22
de Abril de 1999, Emanada de Ia Secreraria die Educacion de Santafé de Bogora, D.C.

ACTA GENERAL No. 019

En Bogoth, D.C. EL dia 17 de Junio del ARo dos mil ochio (2008), se ReuNieroN €N el aula mlriple de la Escuela
de Salud FUSDESA., el Presidente, Direcior Académico, Coordinador Académico y el Cuerpo de Docentes,
: PREVIO JURAMENTO dE RIGOR SE L€ Hiz0 ENTREGA A

ACTA INDIVIDUAL No. 69%4

Mutoz Ramirez Luz MaARiNA
C.C. 52.753.162 de Bogota

EL cerrificado oue lo (a) acredita como :
Técnico Laboral

Auxiliar de Enfermeria

Por haber cumplido los requisitos académicos y las prAcTicas ReglAMENTARIAS, conformE A disposiciones
de Ley con una intensidad de 1.600 horas.

Para consTancia sE firma la pRESENTE.EN Bogotk, D.C. A los Quince (17) dias del P eTAS )
wes de Junio del afio dos mil Ochio (2008) y.o
‘-‘ g {2
s FUSDESA ©§
S DIRECTOR < f
A", ACADEMICO 3

V2 N

- U “_,Ma/"czafe% GeeoE
/ Presidente - 3 SLcnm\nin ) . /[')inécmm A(\:f_jim
A

Roberto Galindo G. B Nnni_cy Galindo Lita Yanerh Cic Mirez

" Calle 15 No. 16 - 83 Sur Tels.: 278 75 56 - 407 32 02 - Bogota, D.C.



Seve2rd & Sa T . RY ; TRO ; 3 3
Sebed cSeviosdesay  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE -CODIGO: ET-GT-FT-014

. ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO YERSION: 01
‘ﬂ Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TETULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogotd D.C :
Seffores:
FUBDESA

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

-~

REF, autorizacién para consulta de tftulos Académicos

Yo,J;lz MA@IMAMUW Parer en consideracion a que el articulo
15 de 1a Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y & su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 chOlZ,mdquesecstab‘leocniospﬁncipiospm
el tratamiento de datos personales, en cuanto aj principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser

TECNVCO  PORILIAL €N cpFeoH eI
(Nombre det Titulo Obtenido)

Cordialmente;
Firma J\LS?_ M&Z‘N‘\ MG“Q © .
No. de documento: SUARAYIE T

Tarjeta profesional No: SLA3I G L

Direccién de contacto:  CL 2R3 SV ere 859

Teléfono: JUTY/B IO -




“%f_‘s,momov;enne
}s_ L ’ /  Cooperaliva de Tmhq‘jo. fArociado
AD-1222
460428

LA SUSCRITA COORDINADORA DE GESTION HUMANA. DE LA
COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO PROMOVIENDO
“"PROMOVIENDO C.T.A.”

NIT. 830.099.825-6

CERTIFICA QUE

Que una vez verificados los registros correspondientes del (la) sefior (a)
LUZ MARINA MUNOZ RAMIREZ identificado (a) con cédula de ciudadania
No 52733162, Fue asociado(a) de PROMOVIENDO CTA,
Desde el 03 de enero de 2009 hasta el 31 de mayo de 2009. Prestd sus servicios
como AUXILIAR DE ENFERMERIA. En nuestra empresa cliente HOSPITAL
CENTRO ORIENTE IT NIVEL,

Su convenio de asociacion y los servicios que presto estan regulados por la ley 79
de 1998 y el decreto 468 de 1990.

Se expide a solicitud del interesado al primer (01) dia del mes de julio de 2009.

Cordialmente.

Coordinadora de gestion humana.

Carrera 29 No. 39- 65 Barrio La Soledad Teléfonos: 3681103 /04 Fax 3681100
Promoviendo@hotmail.com
Bogota — Colombia
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DIAN

Dureceidr de Impuesios y Adumas Nackedies

Formulario del Registro Unico Tri
Hoja Principal

butario

MnLJIi=cCH

2. Concepto | 0 Z]Actualizacién

Espacio reservado para la DIAN

4. Naomero de formulario

(415)7707212489984

(NI

14385946079

001438594607 !

5, Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

527331621

6. DV | 12. Direccidn seccional

Impuestos de Bogotd

14,

fiS 2,

Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

PN,

24, Tipo de conlribuyente:

25. Tipo de documento:

26. Namero de Identificacion:

27. Fecha expedicidn:

O\
[512[7]3[3]1]6[2p |

Y
Y111

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania | 1 |3| |2 001 |0 5 |2 9|
Lugar de expedicién 28. Pals: 29. Departamento: 30, Sluda@Mbnicipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.C. [ Z'Eq [ 7]%;@?, ofo]1
31. Primer apelliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre @ \\354%65 nombres
MUROZ f A
RAMIREZ LUZ Pome \\.—//}HA INA
35, Razdn social: Q)
!“-‘._K\ {gL
36. Nombre comercial: v 37-Sigl |
Vi P &@ |
Waicagish > S\ |
38. Pais: 39, Departamento: S Y 40. CiudadMunicipio:
COLOMBIA 1[6]9]|Bogota D.c. I/} [1]1]|Bogota, D.C. 0flof1

41, Direccian principal

CL33 SUR 1ESTES7

A,

Q

42. Correo electrénico:
luzma2123@hotmail.com

43. Apartado aéreo

44.Tgtétno 1:

45, Teléfono 2:

[ ]

[ L[] T[]

13]1]9]2|9]2[s[8[7[0

GEASIFICACION

O\
[TTTn T DY I NS T T T T Talel4le6[4]2
e A

S
Actividzd ;ﬁaiﬁni%\\‘\“/

Ocupacién
Actividad principal /&c\\ 4d sbdundafia Otras actlvidades 52, Nimero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. c;‘:u,j{ 49 Féehdinjcioactivigdd: | | 50, codigo: 1 2 51. Cédige eslablecimientos
816(912][2008]06[15]|[ | |\C‘~5/faf§$txﬁ L1 LI
“SResponsabilidades, Calidades y Atributos
12| s]a]lalNY s oJw][n[uz]u][wu][s]w]n]s ‘
53, Cédlgo:

il eSS A e o e b b T e b b [ |
|
|
|
|

Usuarios aduaneros Exportadores
i
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo: 57. Mod i
ol | | | l | | | | | i L L L
|:| I:l 58.CPC | | I | |
Para uso exclusivo de la DIAN |
|
|
59, Anexos: [:l NO E 60, No. de Folios: | |0] 81, Fecha: |?2 01 6[0 8[1 9| |

La lnIormacndn contenida en el formularic, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en

te a la

fidad

|nexact|tud en uua lncurra podré ser sancionada.
Arliculo 18 Decrelo 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

por lo anterior, cualquier falsedad o

Firma autorizada:

984, Nombre
485, Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

MUNOZ RAMIREZ LUZ MARINA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacidn do

cumento PDF: 19-08-2016 02:55:52PN



i DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 19-08-2016

s
kA REGISTRO DE INFORMACION TRIBUT. -RIT
*u’j Wil o TIUBUTARIA Hora: 3:12:58 PM
ALCALDIA MATOR: INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
D8 BOGOTAD.C. : g
CONTRIBUYENTE NIT  52733162-1 LUZ MARINA MUNOZ RAMIREZ
informacién General
Direccién CLL 33 SUR 1 ESTE 57 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3646642/3192925870 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

i LUZMA21 HOTMAIL.COM
Direccién electronica e Actividad 1: 886921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacién de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 29/02/2012 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soports Inscripcién 14136714 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 01/02/2006 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4; -
Fecha de Informe del Cese Actividad 5: -
# Establecimientos; 0
Fecha Inicio Financiera:
Cadigo de Verificacion de Informacién: 16001071118
e Fuents ICA TE TOCA
A Sefior Contribuyente: Esta es la Informacién suministrada por usted y ragistrada en la Secretaria de
s0GO T} ) Hacienda Distrital,

ﬂm ToDOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

CERTIFICADO DE INSCRIPCI_ON
LUZ MARINA
MUNOZ RAMIREZ
C.C. 52733162
AUXILIAR DE ENFERMERIA

Expedicion  07/06/2013

"

Vrzhin b LGOH LI

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL‘ e A OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTAD.C.

L



ALCALDiAlr.YOR
DE BOGOTAD.C.
Secretaria

Salud
Resolucion No 5885 de 23/06/2008

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C
Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1984 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MUNOZ RAMIREZ LUZ MARINA Identificado(a) con CC nimero 52733162
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su profesién
segtn CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgad .por:l A FUNDACION ESCUELA DE
SALUD FUSDESA el dia 15/06/2008 yregistradoien el ‘libm’i}l‘&%bsﬁ&

Que estudiada la documentacién, presentada -por el; solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes; 7T %

ado Ja'p _ »nombre. en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control mncla que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Conira' la presente resolucion procedd el recurso de reposicién ante la
Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términcs egtablecidos en el cédigo contencioso
Edmlnistmtlm R R Al TR L -._:_._',,:‘1 -F“; poa s

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
6/2008
Dada en Bmm m&swg Bogoth, D.C
2 Heranda Redondp Gomez, A la fecha notifiqué personalmente al
Diractor Je Gasarrollo sefior (a)
HERMAN RESONBO bWz CC.#
Director de llo de Servicios.
mf&f F ilmﬂ

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 W Informaci6n Linea: 195 i R g




ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro
Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de ldentificacion * Namero de Identificacion *
] = |
. Cédula de Ciudadania A\ : 52733162

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacion
consultada, Se encuentra inscrito en el
Registro Unico Nacional del Talento
Humano en Salud (ReTHUS).
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“Unidad Medica de Especialistas

 JMED urpal LRSS,

Resclucidn Lie, Mo, 9511 de 231482043
Res. Lic, Antorior No. 9706 de 655052000

" g_ai;_.m;,md CERTIFICADG DE APTITUD MEDICA LABORAL

NOMBRES: - LUZMAR!NAMUNOZRAMIREZ __ cc 52733.162 _0aD: 3 sevo @E

EMPRESA: _________SUBREDCENTROORIENTE ____CARGO: _AUX DE.EN.EEE._ RIA _Tol: .. Col:3192025870
RESE ‘E;T!%QQS EXARFENES PARACIINITCS

RETIIEL L ANDOREL

Valoracion Medica Lahoral e I - |
Espirometria f | Respiratorio
Audicmetria Dermatolcgia
Visiometria 4 Osteomuscular
Optometria / | Cardiovascular .
Electroca rdiogram—-: )4 Wacunas
Psicologia Labora o {FPrueba ce Eouilis
i i o e — L

LR

LABCRATORIO CLINICO ESPECIALIZADS

WO AL .'.:;Ar.'.‘-y
[Cuadro Hematica IVG /7
Glicermia vl
Colesteral % H
Trgiicarios i T {

Concepio WMiedico Laboral: 5e Certifica que ef trobafador e
APTO PARA TRABAJOS SEGURD EN ALTURAS Y E§PACIGS CONFINADOS (CURBE S ff&} --:— Segin Res. 1409 del 23 do Jullo de 2041

St NG "8I NO
Apto para el cargo sin restriccicnes. . o o Si  — .

Apto para el carge con restricciones gue interviensn con su frabaje | —

Apto para trabajos en superficies sin infradesnivel. .. ... .. .. — —

Examen PERIODICO satisfactorio 81— NO '— " Examen de EGRESO satistactorio si—] No[—

L.!Higiene Postural il Ce.-r"crl Audiometrico _ ) ._ st de Vida Saludable L

+ - - ..::._‘_. .__. e
tPausas Activas o MY -7. Uso de Donle Prat ' Posturas Prolengadas

«Ergonomia del Puesto de Trabzjo TV 18, 1 Contral Opton

i

2

3 -
4 JUso de Elementos de Proteccidn Personal LV 19, ilso de Lentes gn rmanentes
5. Valeracion por iPS de Medicing Laborsl | i 10! Control de Tension Arteria)

uOP&SENTﬂMEENT@ E?\SFUR&WAB*’"‘ {De Lectura Obligatoria)
He comprendicdo el proposite. 'an bercficios Terpr e =,
QLI YUY wAn B practicarn Sarantizo gue ns resm .
Entendizrnda gue este procad:o as valuntar i
replizaran las pracbas, ful oy ado e laz moedidas aur
de la informacion alli expucits, (o an 0 parg nue Jen a conoaen por cUakuer modio o Tisted 10 intarmacidn registrada & 1a perso
o entidad, f,-’n!tc-mp]s(!.‘., e 1 fopislog cteal vipane, zata ol bien coamging ¢ Laliedd Orupadonal de la Empresa y de
vintfes reciiird los resutados, v arepiro ewvar el proceso, ST 0 corstar ooy My Nirir g e s b bicde ¢ comprendido o la_perfiecci
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lm
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i conentimiento antes de que
smiard para proteger la confidenciolid
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RGENCIAS
IeAg 911,

m_sm_ammzosm MEDICAS 911 Ltda.

nmxdmn» QUE:

h:N § aﬁ:& E:SQN §§ sme
| ¢ L C.C:527/33.169 - v ¢

Asistid y cursd mmﬁ_m“,mnﬁo:mam:nm el programa de entrenamiento en SOPORTE VITAL
BASICO basado en los __:mmS_m:Sm de la resolucién 2003 del 2014 del Ministerio de la
salud y la proteccién mon_m_ con .._:m _:nm:m_n_ma de <m_:ﬁm 33 horas.

Dado, en Bogots, D.C.a _8 24 a_mm am_ :._mm Qm >m_~=. am 2016




Secretaria ce Salud X SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
. Subred Integrada de Servicios ce Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
.' Emtmﬁm FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

2017-11-24|CIUDAD:

|BOGOTAD.C

Distiguido Cliente: Con ¢l diligeneiamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular
[Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enm dentro del Si de Administracion
idel Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PARTICULAR D !g‘:;“k“"“" @ D OTRO D

SERVIDOR PUBLICO

PROVEEDOR D |CUAL:

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SN
MUSNOZ RAMIREZ LUz MARINA
: : Noaol LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIEQDEIDENTIEICAGION IDENTIFICACION (Gindad/Municipio) (AAAA/MMDD)
@ |L'.E. OkeO ‘Nuui O |ensie BOGOTAD.C 2001105/20
msarokte [J oo () ( )\ ks kesiwrnte encoommae st (3 ()
FECHA ' LUGAR NACIMIENTO' i ke i S
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) FALNACIMIENLY RACIORALIDAD:
1932-11-23|BOGOTA D.C COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONAA CARGO | NUMERO DE HIJOS RN,
SOLTER(CAY CASADONA DIVORCTIATHHA UNION LIBRE
e J BEA), 2 3 3 3192925870

PROFESION
!
'OFICIO

] BACHILLER PRIMARIA
oo car. [ AUXILIAR DE AUXILIAR DE
0O 0 (] O “| ENFERMERIA ENFERMERIA
i Fa:Ee s Sothe e ,:::: - <1 | = i i TELEFONO
CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: e e
ICALLE 33 SUR # 1-57 ESTE ' BOGOTAD.C BOGOTAD.C COLOMBIA 9097300
CORREO ELECTRONICO: ' PORTAL O PAGINAINTERNET TIPO DE VIVIENDA
! S iL.com propia O |Famiiar O3 ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE i AU v ; %
o OMER GIO (St e CIUDAD:  DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
PRESTACION DE SERVICIOS COMO
TECNICA AUXILIAR DE ENFERMERIA
PRIMER APELLIDO - SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
L e 'NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION  IDENTIFIGACION (Cndso untevioy "~ (AMAAMM/DD)
cc. ce Olre Ol O .
pasarorte (3 [orro [ cuau ] |esReEsIDENTE EN COLOMBIA: ST NO O | NACIONALIDAD:
ASATARIADO D ESTUIHANTE ey D
_""‘ o D 0 HOGAR D PENSIONADO
[aCIo CONTRATISTA e EI{L‘L\N’DD EMPLEADO PUBLICO O CUAL:
[PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE @ SOCI0 D OTRA. ... D
ACTIVID. o
51 D NO D I I 2 i |
« O »0O PRINCIPAL: (Dsecusnaria: O




" Serretana de Sabid
Subred Incegrada de Servicios de Salud

L
ﬂ Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

FUNCIONARIO
PUBLICO

ADM'I.N']_SWA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

mB.\'oD

SID

B

NO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNG : D.VICIOS @LUD D # NIT 900.959.051 |
kxportaciones (J ackicoLa () enercemica (- Fvanciera rranseorte () (voocta Oientos weol JienTos O |
|
orea [J cuan [X |
DIRECION DE LA ENMPRESA TELEFONO CIUDADYMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARRE 5 # 33A 45 2882055 |BOGOTA D.C BOGOTA D.C COLOMBIA
CARGOACTUAL - AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE ] CODIGO ACTIVIDAD :
EMPLEADOS VENTAS ANUALES - ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS £ 1200000 | GASTOS FAMILIARES S 500,000 | AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS £ 300,000 INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO 5 2,000,000
IRRIENDOS CUOTA VEHICULO £ 0| VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTAVIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS* £ 300,000 | OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®
|[TOTALINGRESDS S 1.200.000 TOTAL EGRESOS S 1.100,000 TOTALACTIVOS S0 TOTAL PASIVDS 5 2.000,000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

{5+

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
SEFERINO ADRIANA
GUTIERREZ |
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO F1J0 ¥/ O EXTENSION/CELULAR
CALLE3BASURMTINIG BOGOTAD.C !
AMIGA 3128629207 i
T P e
: _ TR
NOMERE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BBVA ANORROS -
178259479 CENTRO INTERNACIONAL 5528777
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO X O
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: [
mportacion  (Jxeortacion  [JANSFERENCIAS Osranos D servicios ol O |eva: | i

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

KQuien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que s pueda dar cumplimiento a lo seitalado al respecto en la Circular
[Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los rccursos que, entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle,

ocupacion, profesion, negocio, etc.):

PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICA AUXILIAR DE ENFERMERIA

I Mia actae hisnee nn

da

ividad ilicita eantemnlada en ol Cadion Penal Colombiano (Lev 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)




.‘ Sauretzda o2 Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
L

Subred Integraca de Sarvicios de Setud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
: FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E.S.E.
9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres {iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es|
ideclarante. : |
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declaracion de Renta si ¢s declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipe de servicio o
ia de comisi o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los iltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados
Ennnciuros certificados + declaracidn de renta si es declarante Nota; Si estados fi it o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador

egible.
ocios Empresas: Certificado de existencin y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|
|declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
?. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

B. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital. |
H. Fotacopia del documento de identificacion, ampliada al 150%. I
. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
PODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
lCONTENIDA EN_ LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CUNSIDERACIUNES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
INacional de Salud y los estandares internacionales para In Prevencion y el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo. |
2. Que conforme a los dispuesto en cl literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha|
isposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo,
por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley. '

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4, Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, 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 ln misma Entidad antes mencionada.

IDeclaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacn de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
kuministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion 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 serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b))
El praceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos, ¢
La cj ion y el plimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Tedo lo que invelucre la gestion integral de los
bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de
estudios técnicos , estadistica t ilisis de tendencias del mercado v, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de
clicntes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en los servicios prestados
por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacion de Sujctos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion
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
biplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos intermacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del
[Terrorismo. '

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ¢lla considere necesarios.

L. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
lperonas juridicas que tienen In calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores nccesarios para el cumplimiento de derechos y
bbligaciones derivados de los contratos celebrados con Ia ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, |
lbogados internos y extecrnos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de|
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efcctos de la prevension y control de fraudes, la
seleccion de ricsgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos. *

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.

E. DATQS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que nie han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente.

En consecucncia, 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 sen_sjblcs. en
special, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l
CCIa, 0 T YOS B S Y O S e e st mim Tierciarn Aa Colamhin v Cirenlar Fxterna 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
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. . Secretara de Salud
Subred Incegrada de Serviios de Salud

L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

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

| Jw%a—wn Q/eo?vc»?_ ? .

2. Ciudad

Firma Cliente / Representante Legal

Asesor:

3.Nombre del funcionario o

4. Lugar de la Entrevista:

5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista:

ACEPTADO

RECHAZADO

0

7. Firma y Cédula

2. Ciudad

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

4, Lugar de la
verificacion:

5. Observaciones:

6. Firma y cédula:




SaludTotal..

Bogota, Noviembre 24 de 2017

Sefiora:

MUNOZ RAMIREZ LUZ MARINA
CC. 52733162 CL 33 SURNO 157 ESTE -1

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 comunicacidon consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Noviembre 25 de 2009. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacién [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacién | desafiliacion EPS | Actual
RUBIANO MUNOZ ISABELLA 1016735867 R Ene-4-2015 0 HIJO MENOR DE 18/ VIGENTE Ninguna
MUNOZ RAMIREZ LUZ MARINA 52733162 C Nov-25-2009 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
RUBIANO ORTIZ EDGAR ALBERTO 80794344 C Jun-24-2013 0 COMPANERO(A) | VIGENTE Ninguna
MUNOZ RAMIREZ GUSTAVO ALEXANDER | 99022102806 | T Nov-25-2009 144 HIJODE 1I8A 25 | VIGENTE Ninguna
ANOS

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

Razén social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
COOPSERPROCON CTA 52733162 Dependiente CERRADO
LUZ MARINA MUNOZ RAMIREZ 52733162 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
1m
LUZ MARINA MUNOZ RAMIREZ 52733162 Trabajador CERRADO
Independiente
SA SERVICIOS Y ASESORIAS S.A.S 52733162 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio 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,

»
oL R

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 poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Colpensiones (& NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) LUZ MARINA MUNOZ RAMIREZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 52733162, se encuentra afiliado (a) desde 01/06/2017 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/06/2017 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 24 de noviembre de 2017.

-]

& \-F:
| |
- |
1=

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



SEGUROS Ui
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA 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. 900959051

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

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

TIPO DE NOMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION 1DENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADO  ‘ypapr,q  CLASE  TASA ‘nopreTuma  RETIRO  coTizante  ESTADO
SAN CRISTOBAL-
ce sa7astey  LUZMARINAMUNOZ o crengiaL 3 2436%  01/09/2016 INDEPENDIENTE ACTIVO
i lE CONTRATO

Se expide a solicitud del interesado el 20 de Noviembre del afio 2017.

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

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

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

16:00:40
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 102052254

Bogota DC, 22 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUZ MARINA MUNOZ RAMIREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52733162:

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 posesidn 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 publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley 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
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (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; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



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 22
de noviembre de 2017, a las 15:59:7, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.

No. Identificacion 52.733.162

Cddigo de Verificacion |683253732017

Esta Certificacion 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.

" ,
o S
- SORAYA VARGAS PULIDO

Digit6é y Revisé: Via Web

I M —

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 * Cddigo Postal 111071 « PBX 518 7000
® siBOR Pagina 1 de 1



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1908742

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Noviembre de 2017 - 16:08 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) LUZ MARINA MUNOZ RAMIREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y TRES MIL CIENTO SESENTA Y DOS de BOGOTA DC.

52733162

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su 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 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

MQ‘X__

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 codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_WMXL2_0816
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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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, 24/11/2017 a las 12:14:06 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N® 52733162 y Nombres: MUNOZ RAMIREZ LUZ
MARINA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucién 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 extincidn de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el ndmerc de cédula correspondan con el documento de identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de |a Policia Nacional més cercanas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

1214 p.m.
24/11/2017

o PE




BBVA

HOSPITAL CENTRO ORIENTE

Nos permitimos cerlificar que LUZ MARINA MUNOZ RAMIREZ , Identificado(a)
con CEDULA CIUDADANIA No. 52,733,162 es cliente de nuestra sucursal desde ¢
pasado 18 DE MAYO DE 2012 vy se encuertra vinculado a fravés de la cuenta DE AHORROE
No. 178 259479 , la cual se encuentra vigente v hasla la fecha ha presentado un manejo conforrnic
a lo establecido contractualmente. . 8

Esta cerlificacion se expide el 18 DE MAYO DE 2012 , con validez para el territorio
Colombiano.
Alentamenle, . -

g, o o
- . " r-'
Shur‘ga! NTRO INTERNACIONAL
BANCO BILC IAO VIZCAYA ARGENTARIA COLOMBIA S.A. "BBVA"



	1: VINCULACIÓN POR TRABAJADOR

