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i : : - FORMATO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA
- g HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

/JRIMLHAPEL[ pa L S Nt SE,LGUNDOAPELLIDO(ODE CASADA ): NOMBRES

A Sl Sh M ovUR s

LOCUMENTO DE IIJENTIF!CACION NACIONALIDAD .. eaAls

CQL.‘,@:,,‘:EXTRANJERC‘) O

‘ DIRECCION DE CORRESPONDENC/A ]
FEGH , \f\xx % \ IA w A b
FALS L | _.PA]S e o Yy Ow _ DEPTO 2 Q\t\ Sho ool
ST . ‘. j O C. ]
OEFTD ‘ | ”:MUNICIPlO A3 0\\’ X'“Q’” T oy Vo o 3
MURICHIO | TELEFONO %0@ ARV 19\{ EMAL Tored u\\\u ‘ﬁ\ Q- Q

EDUCACION BASICA vm:om i
% L«RQUL CON UNA X-EL ULTIMO' GRADO APROBADO ( LO RADOS DE 10. A 8o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 6o. A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA) R : :

ol

EDUCACION-BASICA
PR/MARIA

; -T/TULO OBTENIDO‘."‘

I
|
i.
1o, | 20, 30 ‘40._'

~

TR (TECNOLOGICA) , TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)
ES (& a{fk-_an.JzAc,ncm,. MG (MAESTRIA O MAGISTER) -DOC (DOCTORADO OPHD), -

CUN (‘U‘NIV‘ERSlTARIA):,‘;
GNE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETAPROFESIONAL: (S! ESTA HASIDO PREVISTAEN UNA LEY)

| Na. DE TARJETA -
ANQ .| PROFESIONAL:"

MODALIDAD | Ne. SEMESTRES
ACADEMICA | APROBADOS

/T'ULoib@rEN/D.o

To.ols

i s




EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SER

VICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO AGTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

®

T A R o\\('»\}Q_g\

PUBLICA

PRIVADA

PAlS

OS2 B

Q,\\_ AR TR S \‘}-‘ AN RN Ceonhvd oatwile. X NGO Ly ven \«3 \ O
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
‘% oy N o \\ 0, D < \M:'i\ < \)\ S ,\'\:\ D - o Qe vy WA = Sei\a Y Lk
] o A)
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA @ MES @, ANO@

plAa [j_llﬂ MES ARNO L*I); ‘v}

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
Al e nkime AT |Salva Vdlsl\iem — R [G 6 3N\ & A3
' EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
oS > AN \ e Yrd O K¢ ~\e &3 e . oo\ Dvrts\ D

L~
TELEFONOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bow s e B C om0
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA [:] MES [j ANO [:1

oia |, ] mes . | aro

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

" PUBLIGA

PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

DiA [:] MES [:l ANO E::]

FECHA DE RETIRO

pia [, | MES [ ] aro !:‘

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

" DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

pla [ﬂ MES [::] ANO m

FECHA DE RETIRO

oin [ wes o] o ] |

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENGCIA L ABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

DIRECCION i




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

TAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERQ DE ANOS Y MESES.
a e ST T TIEMPO DE EXPERIENCIA
‘ JSopEaei ANOS - | . MEsES |
; 'i
SERVIDOR PUBLICO !
| = 2 Il
| i
| EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO |
TRABAJADOR INDEPENDIENTE . l .
| |
| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA s = f

' MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO auest () No & ME ENGUENTRO DENTRO DE LAS GAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA. S ISR = i S

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON  §
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 100/95). > s I R e =h

Ciudad y feché‘:‘d‘e diligenciamiento_ \'3)‘? \3‘\)?’ X O ‘“{D S T ‘*\ \J\Q““?—‘J "-‘-"T).\ o
V)\()\“C\\ LR, AN Sy \_, ACHTRN 0\‘\\Q :

. FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA -

¥ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS _

. — I P

1

R
CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE. @ .

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

LINEA GRATUITA DE‘ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
de la Funci6n RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Zw PERSONA NATURAL
Publica (LEY 190 DE 1995)

14 DE BIENES Y RENTAS

Yo, : . Alle
T\ DA AN Ty NA D O N W\ e u\\\ A
IDENTIFICADO GON : ced  cE OTRO o 523003 B CON DOMICILO PRINCIPAL N B 5\ 0
DIRECCION TELEFONOS
Ry &b w2/ 26 200 W R\ B\
WUNIGIFIO DEPARTANENTO FATS

Y TENIENDO COMu PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A
 NOMBRES Y-APELLIDOS -~ -~ - . 1 DOCUMENTG DE IBENTIFICAGION : PARENTESCO

A Dy, DS AL Ny Ao W 2bL'SL3 A DA e .

DECLAROQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13

13Y 14 DE LALEY 190 DE 1995,  PARA TOMAR POSESION D . PARA RETIRARME l:l PARA ACTUALIZACION E PARA MODIFICAR

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO 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 "Gltimo" afio gravable fueron :

. , 2 VALOR
| SALARIOS Y DEMASINGRESOS LABORALES EC
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS S
GASTOS DE REPRESENTACION - S =
ARRIENDOS o
HONORARIOS - a = © -
OTROS INGRESOS Y RENTAS ' ' - © =
TOTAL =z O ¥
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
" ° ENTIDAD FINANCIERA. | TIPODE CUENTA | \NOMERQDE LACUENTA. | ' SEDE DE LACUENTA " ‘| SALDODE LA CUENTA .
AN - I\ A\~\O~H\3 > loauB6IvY b e S e S Y
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
© % TIPODEBIEN .. 7 . IDENTIFICACION DEL BIEN " VALOR

- EMPLEADOR - FORMA FUDBROOI



11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

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

‘ "ENTIDAD OPERSONA SRR e ACONCERTO S 15 VALOR
oo T Bu Sndenyo A  wae o O Vi eNy

3

~1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS; CORPORACIONES, SOCIEBADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad part|cnpo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :
'ENTIDAD O INSTITUCION

.CALIDAD DE MIEMBRO

) Ala fecha soy socio de las sngmentes corporaciones, sociedades ylo asociaciones |
3 CORPORACIOh SOCIEDAD O ASOCIACION .~

k=2

" CALIDAD DE SOCIQ

c) En la actualidad : Sl D NO D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

ce.[] ce[d omwo[]

N°

S L A b i
Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma oc
-,

asional 0 permanente

son las siguientes : s

_ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES - FORMA DE PARTICIPACION

Woaratay o Modas EANSN RS U et N P 4
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA
-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA- FORMA FUbERGD‘:

-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 8800-17770-



LA REPUBLICA DE COLOMBILA

Y EN SU NOMBRE EL

COLEGIO TRIANGULO

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

2 i Con licencia emanada de la Secretaria de Educacién segun resoluciones 4322 de Septiembre 11 de 1996.
003086 de Junio 20 de 1996. 003001 de Septiembre 2 de 1997. 1160 de Febrero 10 de 1997. Inscripcién 2819
Secretaria de Educacion de Bogota D.C.

Conflere a
Marelis Hoyos Tordecilla

Identificado(a) con CC‘No.V 52.709.778 de Santafé de Bogota D.C.

o 1&‘,‘“&.&%:&

e

Curso y aprobo satisfactoriamente los estudios y cumplio con los requisitos exigidos
en esta institucion y en consecuencia le confiere

& Tituls do
L BACHILLER ACADEMICO

i Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes a nivel de
.;;-:.:;;;;: - educacion Media Academia, Segun los planes
: Y programas académicos vigentes.

s o

e Nescrrbearree
¢ '.:f‘:'j" i M evegp /]ﬁ/:?huﬁ«\.’?ﬁza' Dpmtivitez
G0 P, X 38042 rxf';x;mmy ' EL: T st acniB b Sovatl

Bogota D.C. 20 dias del mes de Diciembre_ del afiol998

$o vequiere Registro de la Secretaria de Educacitn, seniin Wecretos No 921 de 1994 del 6 de Mapo/94,
Expedido por ¢l Ministerio de Educacitn Nacional p No 2150 del 5 de Wiciembre /95, Presidencia de la Republica,




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA

£l Institute de Educacion no Formal
- Escuela de Enfermeria San Antonin

"ERENSA”

Con Autorizacién Oficial segiin Resolucién No. 1398 de Fecha 15 de Mayo de 2000 emanada de la Secretaria
Departamental de Educacién y Acuerdo No. 35 de Fecha 28 de Septiembre de 1999
. emanada del Consejo nacional de Recursos Humanos en Salud de Minsalud

@ertifica
La Aptitud Ocupacional

DE: MARELIS HOYOS TORDENCILLA

C.C. 52.709.778 DE  Santafe de Bogotd D.C.

En modalidan de:

Técnico en Auxiliar de Enfermeria

Intensidad horaria total 2085 horas.
Dado en Cali alos 30 dias del mes de Noviembre de 200_2

7 ) Gl :
@é@@é——'_?"m;;;m;m e |
DIREGTOR> DEL YaiLF .  COORDINADOR ACADEMICO
RNU!K)CESER;!;J:‘H' ')’;é
\ \os efectos legalas
A e 23010 308 f 0 i
Kt e . -i»—iﬁf%n " laoling Uhlgnea Yare(a
SECRETARIA GENERAL ineitsth BN 1

Registro Institucional Folio No. ___ 02/ del Libro de Certificados No. __ QO (




\ COLEGIO__
YA\ TRIANGULO!

COLEGIO TRIANGULO

Sleta de ")///////

Chaprmere
n O7-33 Hiso 3% ",;/:/0 i
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V lsz‘;m(/o// del LS Wlarzo 3/ de 1 L_’)Q/_"
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~ El Instituto De pduracion no Ef(m?mal
Escuela de Enfermeria San Antonio
MEDENSA”

carrera 38 No. 6-58 B/ El Templete Cah Valle

 Acta de Grado No.__032

Enlaciudadde Santiago de Cali, Depattamento del Valle del Cauca. hoy treinta (30) de Noviembre del
ano dos mil dos (2. 002), en el Hotel Aristi de Cali - el : se celebré ‘sesion

sol'em_ne cop,el' fin de otoxggr certificaciones con aptitud ocupacional de T_écnicos en Auxiliar de Enfermeria.

La sesion estuvo precedida ]Sdr el Director, Seﬁor Luis Fernando Zamorano Muioz y la suscrita coordinadora
Académica, Senora Luz Stella Pabén Villa y los otros miembros y Directiva de la Escuela. Abierta la sesion y
bpresentes los graduandos. conforme al acuerdo No. 35 del 28 de Septxembre de 1.999 emanado del Comité
-Ejecutlvo Nacional para el desarrollo de los Recursos Humanos en salud del Ministerio de salud El director les
tomé el juramento de rigor y les hizo entrega de las certificaciones que les acredita idoneidad para ejercer en el

terltorio nacionn.l la profesién de:

@én:‘nitn en Auxiliar de Enfermeria
Aprobado 1;or resolucién No. 1398 del 15 de mayo del 2,000» emanhda de la Secretaria de educacién

: D,epartﬁn_ent’il del Valle del Cauca a:

'MARELISHOYOS'IURDENC]IIA

| C C.No. s53.709.778 de Santafe de Bogota D.C. |
Por haber cumplido con los requisitos ‘académicos que exige la escuela para optar el titulo del tecmco en Auxihar

de Enfennem. envirtud de los estatutos y disposiciones legales vigentes enlaEscuelade Enfermeria : CE3

En constanciaﬂrmanenla ciudad de Santiago de cali, _a_ los trelnta (30) dias del mes de Noviembre
del afio dos mil dos (2.002). - ,

. (Aparecen las ﬁnnls' comspondlqntes al Director General, Coordinadof Académico, Secretaria General y Sellos respectivos).’

ES FIEL COPIA DEL ORIGINAL

Lms FERNAND&ZEIORANO MUNOZ
~ DIRECTOR

i, el Zamrsams- T Dions

INGRID CAROLINA ZAMORANO PABON | LUZ STELLA PABON VILLA
SECRETARIA GENERAL , ol o CORDINADORA’ACADEMICO"

.




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

s s e ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Seiiores:

£SwweNa Y @ A%«w\k-ﬁ\* S I LW T os\\ .
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, M\aeeris Aeuons A~ Ve DN en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo 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:

RLQLEWIUDT € A E L G e Dl =P8 & TR (e Y

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma )’&‘)

T

No. de documento: L230aNA%

Tarjeta profesional No: £2 234X\ g

Direccion de contacto: €x3 B\ ¥ w2-26

Teléfono: ZO UK\ B,




REPUBLICA DE COLOMBIA
 IDENTIFICACION PERSONAL '

VN |
CEDULA DE CIUDADANIA
B NUMERO 52.709.778
1
s
‘
v'/-. i
:' FECHA DE NACIMENTO  21-MAR-1978
| ARBOLETES
i * (ANTIOQUIA)
by LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 A+ F
_ ESTATURA G.S. RH SEXO
- § | (S 7
. B = ~ 28-ENE-1999 BOGOTA D.C. :
G L0 = bé FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Q—%
i | mocEDerecHo . ' oA renaCIONAL
3 ! & '
e Pl |y e 4
¢ : )
g MRS
g i A-1500113-45147121-F-0052709778-20060426 0061506116A 02 200549462
Al
¢
\ s

.
¥
L8573




| ' - ;
Skl e

2.Concapts |0|2| Actualizacion

4, Numero de formulario 14227036861

| llllllll.lll il

32

24, Tcouwwwumb nmaw z&ummmmm: 27. Fecha expedicon.

 Persona natural o sucesion iliquida [ 2 | Geduia ge ciudadania }TT Iﬂzmo}sl?lﬂﬂ,LN I 1Ll _[1ee9o1]28
i ugar de expedicibn 28. Pais: 29, Depanamanto:

‘;momam [1]6]a] Bogots D.C. SR T 17 c [ofo]1]
V. Pt apelido 32, Segundo apelido 33, Primer nombre U f\gdnm

HOYOS TORDENCILLA MARELIS

i ™ i

38. Pais; 39, Depanamento: wcwxwm
COLOMBIA 1]6]9]| Bogota DC. I\ &@ [1]1] Bogow, D.C. {oTol1

41. Direccion O
CL42F BISSUR 81 15 ﬁ® @

42. Correo elactrénico: 43. Apariado aéreo

quTmm © 6.DV{12. Direccian seccional
52709778!-[5 e e

PR A 0 s

{ge._c;eaa_go 47. Facha inicie actividad: ucoo“ 50. Codigo f 1 2 51, Cadigo :
18,6,9,2 2013101130 CEEdd. 1 il
2SS R e i 4-—@- wRED —-w(«w»%v «~z\:\\:~) s WWMW a ,.. inion o Sl o A B B A FIO PR

52. NGmaro

‘ ey j N -c.' Flalestwlnlnlslwinsle]ovjs
o oo 11¢2] (l Ja' 4 i £ i i i 1 1 i i § L s
\_/

O
® 0 1@entas) réglm_fe“n s:mplnf ggdo

59 Anexos: 81 ﬂ wlxli ios: : . strecns 2.0 13/01[3 0]
"nmummm”umm serd responsabiidad de quien lo suscribe y en mmaumuuww

Lensecuencia coresponden exactaments a 18 reaiidad; por 0 anterior, cualquier faisedsd en que Fiema awiorizada:
incutra podra ser sancionada. ki

Asticuio 15 Decretn 2788 del 31 de Agosto de 2004,
Firma del solciante’ 084 Nomuore  HOYOS TORDENCILLA MARELIS
985 Cargo:  CONTRIBUYENTE

Fecha ganeracion documento POF. 30-01-2013 12:15.05PM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 21-11-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 9:48:47 AM

ALCALDIAMAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGOTADC.
SECRE AR DE ACIENGA
CONTRIBUYENTE NIT 52709778-5 MARELIS HOYOS TORDENCILLA

informacion General

Direccion CL 42F BIS SUR 8115 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3144607366 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Bibencion electinica Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
. ARV e PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
nformacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 19/11/2012 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
L NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 14928400 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 19/11/2012 Actividad Z: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -

; / Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese PR

. # Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacion: 17002409003

Fuente ICA TE TOCA
Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

RQGOEAﬁ Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogotéa D.C. Colombia
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DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA
SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD

RESOLUCION No. 76- 3 &. 3 9
2 3DIC. 2002

Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio de una Aptitud Ocupacional.

El Secretario Departamental de Salud del Valle, de acuerdo a lo dispuesto en el Decreto 1875 del
03 de agosto de 1994 y el Decreto 1352 de julio 12 de 2000y,

CONSIDERANDO

QOue MARELIS HOYOS TORDENCILLA, identificado(a) con la cédula de ciudadania
No.52.709.778 expedida en Santa fe de Bogota, ha solicitado el registro de su Certificado de
Técnico en Auxiliar de Enfermeria, que le otorgd el Instituto de Educacion no Formal- Escuela
de Enfermeria San Antonio, EDENSA-Santiago de Cali, el 30 de noviembre de 2002.

En consideracion éste Despacho,

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO  Autorizar a MARELIS HOYOS TORDENCILLA, identificado(a) con
la cédula de ciudadania No52.709.778 expedida en Santa fe de
Bogotd., para desempeharse como Técnico en Auxiliar de
Enfermeria, en todo el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO  Esta Resolucion rige a partir de la fecha de su notificacion.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

HERNANAAA OBREGON
SecretarigMDepartamental de Salud

Elabore: MyrianE




5/12/2017 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional

del Talento Humano en Salud.

|
| ‘ Tipo de Identificacién * Numero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania v | | 52700778

Verificar Registro en ReTHUS J ‘ Limpiar 1

!
|

| El Ciudadano de la identificacién consultada,
Se encuentra inscrito en el Registro Unico

Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/T| HS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxldentificacion.aspx

n




Este carné es valido en Colombia
Seréa exigido para entrar a zonas de riesgo

~

¢ PROSPERIDAD
PARA TODOS
24r= At

Certificado de Vacunacién del Adulto

< (
CanserVE/O Nombres: N&\\S
En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion Apellidos: "\‘\Q\{Oﬁ TCKC&&]\\O

o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
Documento *
de identidad:  C.C.ATL  Pasapote  No. S5 23 q:}&

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO o 6 2 A s O3 ] AZ3

N, J




Biolégico | Dosis | Fecha Fa?rt%?gte Bitia Biol6gico | Dosis| Fecha Faerigz%gte Firma
Sarampion 1 Contra
Rubéola Fiebre =
1 Amarilla
Toxoide 2 Contra
Teténico 3 Influenza
D|ft1t_édnco 1
5 }yiruls de
AERAR YO apinoma
1T 601 034(?5&‘)5%56 %\g‘\é"f Humano
Contra | 2 - 1¥
Hepatitis B| 3
S R




HISTORIA MEDICA OCUPACIONAL

FUNDAGION

Fecha: Aoneuubre 24 2017 PROPAL
S ¥ AT e IR ol PR D Carrera 28 No 13-00
b apeos - sba Lo ,.{ ez Lopdgadlio Teittons 8263028 -Fax §282081
Genero M ot SRR, it EitynA 35100 RrODaLOTS
e —— T AT R s ,_Q_‘}V'! rgabgnn QQ! 29
Cédula No. 52 793X

Escolaridad: R aell llen .  €lad: 24 aigs

Profesion: eewico Auxdlan de £ devunena.
1

E.P.S. ,L ¢ 5 ( A.R-e- g \_:’,‘L'A
Antecedentes Ocupacionales: A//v < utiix
. 2 ¢ .
[ ¢ XICES - chelinl goanamgy u& - «[umﬂ.
Antecedentes de Enfermedad Profesional: ‘} ’] C .
. A Ll E,‘M,LLO

(’“P

Antecedentes familiares: \{ 5 .

Antecedentes Obstetricos: Geloﬂms O - dec l/o s exainsi ke los Soied A,

'—FDc.Iz.L 17 . Nec thm. FoMmt 3)(( 20477
d
Examen Fisico:

Talla L. s% .13 IMC 2832 PA 41\ ng

Peso s

Ojos ’}i?zw
ORL (Oido, nariz, boca) o . Nerueleo

Cardio - Pulmonar: Yowiales, Mi&m@m CXe ouales . #é-&cmw Vs
@ (Sistema Nerwosg Central): .&QTWYF’ sl eé- L??/Lr |
Extremidades: S /uitio o, uxﬁc}}mg) Fwecalidad : Novale,

Diagnostico: Exanur i Prounpleg.
]
CONCEPTO DE APTITUD
APTO X NO APTO APTO CON RESTRICCIONES

Lais Ricardo Consuegra

Especialista en Geran
Salud Ocuy

2 ﬂqﬂ.\.; 4o o) MovdeatLa,

Lic. §6.No. 09902 1221
Medico

/ Firma trabajador




.'.'u.ﬁ imu iriegrads e dervitios Je Sald
& Centro Oriente ESE,

ESTRATEGICO - G

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
STION DI CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

(.‘(’}DI(:I(): ET-CA-FI-011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: l-q__\l 03 lB CIUDALY

VORI X0 D -

DEPARTAMENTO:

BOJ0Ak0L. OC.

Activos y Financiacion del Terronsmo,

009 de 2016, de la Superimtendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidud
sometida al Control y Vigilancia de la Supenntendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

" . 2 CONTRATISTA =
PROVEEDOR [] ‘r.\uucm_m Ij o

SERVIDOR PUBLICO

]

OTRO D

‘cu,-\ L {

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

SEGUNDO

. ) qh 5 T 1
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE b
A\ D42 ADN s W\ A O ALy
: gt No LUGAR EXPEDICION : .~ FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION BENPOACION (Ciudad/Municipio) ; : (AAAA/MM/DD)
cc@ [0k Ofw O [s294%) 8 VBOORAS. O, ] yaqa44 oL 28
pasarorie [ oo [T l J|Es rEsiENTE EN COLOMBIA? 81 (3] D
FECHA LUGAR NACIMIENTO ;
b . NACIONALIDAD:
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAISNACIIENTD
: o .
2N 973 ARl Aviovla ke, X TONGI S O O Lo v Dy
: v TELEFONO
ESTADO CIVIL | PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS ATLAR
SOLTERCYA) CASA [RIRN W WA INION LIBRE
VDo) (I O (] )
- ' PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICLO

MAGISTER

(]

POSGRADO

O

UNIVERSITARIO

I F:lD.L)(K}

BACHILLER

[-3 BGFHU

PRIMARIA

0 a

TECHICD

CuaL: l

AV LAY B

EATE NV

COMERCIO (5] tiene)

A art 4 S 2 | : g TELEFONO

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
MY BIWVR w2 A 26 PO\ OC IOV V- CoNOnAN VD 20U H 128

CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTE“NII;T {I TIPO DE VIVIENDA
RO v VNS ot e i , . ]
O} 25 VAN, I Nt propia (O |FamiLiar () ARRENDADA ]
St

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE CIUDAD: DICPr\RT:{\h’lENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
<& FE SHOA NUMERO LUGAR EXPEDICION ! FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICAC Ji
agon IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) | (AAAA/MALDDY

ce [ fee Olee O o )

pasavorte ) Jowo [] cuan [ ]

ES RESIDENTE EN COLOMBIA St BUNO

NACIONALIDAD:

(& D\ Qﬁ-—n\_; I.\ ‘:)\

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA

ASALARIADO ESTUDIANTE
D a HOGAR e Cl PENSIONADO D
SOCI0 1 [conmansra EJ -
[:.] SR l:] EMPLEADO PUBLICD Q CUAL;
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPERDIENTE D 50010 D oI : D
: COBIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA

INFORMACION s1 D IVA sl O NO @ bl I 8 [ q =

TRIBUTARIA DECLARA RENTA —

RESPONSABLE; :

: {SABLE NO m IcA st A NO D PRINCIPAL: E};Ecuumuw m
o : " w) - 0
GRAN CONTRIBUVENTE |51 [:I N0 E] AGENTE RETENEDOR D AGENTE AUTORETENEDOR

NG NO Eﬂ




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

Subred iregiada de Servichas e Salug ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
E# " FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E.S.E.
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECUKSOS PUBLICOS ; NOMBRE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA 0 DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
Fap 7 o TAOd A L Seiwsnos \ (NS
*"E]""E] i) - m S0 Na wac._\s._ \i% a > e SN Ud
el R e ) QTQ\(‘\\-{ el SO~

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNG

si bicios D NIT B s

"} o o ) ao0aAs A0S |-
EXPORTACIONES [ ] AGRICOLA [:] ENERGETICA ANCIERA TRANSPORTE [:B'rtC}Loum .—\LID']'OS MEDJ(‘A.‘D]'{)S
OTRA Ej Cual LX J]

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDANMUNICIPIO i DEPARTAMENTO rals
Ve AW S A3 | 2 anasy B Do oko O-C 3OV D o V. LI P |
CARGO ACTUAL \ ecn LD f—\\J o\ \ OV e~ Q( T ‘(\”\:\ FECHA VINCULACION O \ ) l A %

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE St " CODIGO ACTIVIDAD 4 : ! = N ]
EMPLEADOS VENTAS ANUALES S ONGNIGL S DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION T1PO SOCIEDAD

5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGHRESOS MENSUALES - ACTIVOS ! PASIVOS
SALARIOS $ O GASTOS FAMILIARES GOO-OO0D  $u|aHoRROS § 0[SALDO HIPOTECA s
HONOHARIOS 4 SE0. OO $0[ARRENDOS AR -OTRD)  $U|INVERSIONES § | TARIETAS DE CREDITO 5|
ARRIENDOS S IHCUUTA VEHICULO 3 U|VEHICULOS £0 DEUDA VEHICULOS 3
COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ U|PROPIEDADES § 0| PEUDAS TERCERDS s
OTROS INGRESOS § O|OTROS EGRESOS* $ 0]OTROS ACTIVOS* 17 000 OO0 § o|0TROS PASIVOS* 1
TOTAL INGRESOS — <O3 UQDQ TOTAL EGRESOS |cO 01200 TOTAL ACTIVOS 260 Sy [ToTaLPasivos S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS

Moelske &~ evndesen.

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: f PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
C oML~ Y AN Nae 3 Al Y QNN eV
1
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOIPALS ! TIPO RELACION i TELEFONO FIIO Y / O EXTENSION/CELULAR
" ~ : i e -]
e A PEAAR DD 320 6303839
- -
7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros) )
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO  NUMERO ¥ SUCURSAL TELEFONO
; _ b T ek~ L Ov—ev eoad
AN NI\ s s A0 § oWBEAVGL| | ool
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 NO I I
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE FPRODUCTO NUMERO . PAISICIUDAD | MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

mpor {__Jon ExpORTA[ | reansrerenct)  erestamos () pacoserviclos [T Jra [ <YM l

8. DECLARACION DEL ORIGEN DEILOS DINEROS (FONDOS ‘

Cuien suscribe la presente solienud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
i la hU]iRLD.lN TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo seialado al respecto en la Circular Externa 009
e 2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

I QU‘{ los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sipuientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, etc )

INCENRO AU XLIOW . @ e nRvenerion. |

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicnta contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norna que lo adicione, complemente o modifigue)
3, .Nu adinitiré que terceios entreguen recursos en mi nombre  provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
adicrone, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las misimas.

4. Asi misino declaro que los recursos que reciba de parte de Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,
S. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocinuento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vineule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por|
aplicacion de nonmas sancionadas con posteniondad a la finna de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
S.L"k V.iL‘[US DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo.
SRT:_-EN‘-:;-I-“E;T-M“} ¥ obligo a actualizur al menos una vez cada ano los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO




. ; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E (_(‘_)DIGO:I ET-CA-FT- 011
grada & Servitns de it ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

B i FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

L4 Centro Oriente ES.E.

nor

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asulariado Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de [os tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones 1 declaracion de rema si es declarante.
Pensionado: Certilicado de pension o desprendibles de pago de los altimos wes meses + declaracion de Renta si es declarante. _
Profesional Independiente/Contratistus por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor i 30 dias calendario indicando vigencia y tipe de servicio o constancia de
comisiones o certificado de mversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados
+ declaracion de renta si es declarante Nota: $1 presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tagjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia 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. Oniginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no supenior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciuntes)
2 Fotocopia del Registro Unico Tnbutano RUT

3. Fotocopi lnscripeion en el R Distnital.

4. Fatocopia del documento de wdentiticacion, amphada al 150%.

5, Fotocopia Declaracion de Renta del uliimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
6. 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)
APODERADO: Adjunta poder debidimente finnado con reconocimento ante Notario Publico.

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA 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. i : {

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Supenntedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del anticulo 2 de la Ley1581 de 2012, Ias disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son apheables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el linanciamiento del terronsmo, por lo
(ue en principio su ulilizacion no requeriria de una autorizacion de su titlar, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para ¢l 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

Fl’um efectos de la presente awtonzacion, enticndase 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,
lieléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o mdirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A, Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontraciuales 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 infonnado, 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: w) Bl tramite de soliciid de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, mcluyendo la determinacion de taritas y analisis y seleccion de riesgos, ¢) La
cjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. dy El comtrol v la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la pestion integral de los bienes y
servicios contratados. ) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Sepuridad Social en Salud. ) La elaboracion de estudius teemcos
 estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado vy, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satistacion de clientes y usuanos v
olertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direceion de lmpuestos ¥ Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los téminos del Foreign Account Tax Comphance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos mteniacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2, El tratamiento podra ser realizado directamente por ciada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transiitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas jundicas que tienen la cahidad de asociadas o vineuladas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistencia medica, abogados
ntermos y exteenos, entie olos. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes 3
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Un s Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros ylo reaseguros. €) A la
UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra persona junidica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de nesgos y
control de requisitos para acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios 1écnicos 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 tratmiento

5. DATOS SENSIBLES Que son tacultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de contormidad con la definicion legal vigente. En
cansecuencia, no he sido abligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulano de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capiulo X1 del
Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
oblipados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que comao titular de la infonnacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢l derecho a
conocer, aclualizar, rechificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encarpados del
ratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transimitan, entreguen o divalguen, en desarollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran © a) La Subred Integrada def

y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y f‘_t‘h‘(‘.‘”:'ﬂ' FLECTRONICO DE CONTACTO )
QAUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos per les inelmdos los ibles y autonzao, de ser i0, la transty nacional e intemacional de
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PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MARELIS HOYOS TORDENCILLA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,709,778,
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacidn se expide a solicitud del interesado a los 24 dias del mes de Marzo de 2018.

Gerente de Clientes
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Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D‘E SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

08:36:11
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 107564655

Bogota DC, 24 de marzo del 2018

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) MARELIS HOYOS TORDENCILLA identificado(a) con Cédula de ciudadania niUmero 52709778:

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
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 24 de
marzo de 2018, a las 09:07:03, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52709778
Caodigo de Verificacion 52709778180324090703

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

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

N =
BTN [&N's =
ﬁAYA ARGAS PULIDO

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2158516

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 24 de Marzo de 2018 - 8:52 am

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(@d) MARELIS HOYOS TORDENCILLA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES SETECIENTOS NUEVE MIL SETECIENTOS SETENTA Y OCHO de BOGOTA, D.C.

52709778

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, siempre y cuando el nimero 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 o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos 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 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.

2

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Certificado expedido sin costo alguno.

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


http://personeriabogota.gov.co/

24/3/2018 Policia Nacional de Colombia

H@PBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:47:36 horas del 24/03/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52709778
Apellidos y Nombres: HOYOS TORDENCILLA MARELIS

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 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 extincion
de la condena o la prescripcidn de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a
las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloguemao). Bogota DC
Atencién administrativa de lunes
a viernes de 8:00 am - 12:00 pm
y 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /
9112

Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

24/3/2018 Policia Nacional de Colombia

o

\ . s
Presidencia Ministerio de Portal Unico ﬁﬂﬂ Gobierno en
\ Bobiepn en liea
de la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

& Banco AV Villas

NIT. 860.035.827-5

BANCO COMERCIAL

"AV VILLAS"
NIT 860035827 - 5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

CERTIFICA:

Que MARELIS HOYOS TORDENCILLA identificado con el documento No. 52.709.778
posee en la oficina C.C.CIUDAD TUNAL ( 041 ) unacuenta de ahorros

No. 044867096 desde el 215 de Febrero de 2017

Se expide la presente a solicitud del interesado a los 04 dias del mes de Diciembre de 2017

Atentamente,

Gefente Oficina Bogota Restrepo §ra

Esta certificacion tiene un costo de $§ 9.500,00 , el cual sera debitado de su cuenta y se vera

reflejado en el extracto de la misma.

CAP-iM1-119-V1

F-06-403-1
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