Bogotd D.C., 11/01/2021

Senores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Ciudad,

ASUNTO: OFRECIMIENTO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
Cordial saludo,

Por medio de la presente me permito ofrecer mis servicios como auxiliar de enfermeria
registre su perfil), bajo la modalidad de contrato de prestacion de servicios, como persona
natural, para satisfacer la necesidad requerida por la Subred Sur E.8.E.

Informo que me encuentro registrado en las siguientes plataformas: TALENTO NO
PALANCA!, SIDEAP?, SECOP II’ y ReTHUS* en el evento de ser requerido para personas
que presten servicios de salud.

Alentamente,

F:RMA&J/M Ly DAz

NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS Abens pror pire
NUMERO DE CEDULA S22 UU 34 By &

DIRECCION (oaYver! |y &, ‘
TELEFONO 320367 ?sFltL o - 1 S0r -

CORREOQ ELECTRONICO c(flpenisd iagdWotvacailiCom

1 Circutar 051 de 2020, en cumglimiento de la Ley 201 de 2019 y conforme los compromisos de transparencia y lucha contra la corrupcion
planteados por la Administracidn Distrital.

2 htips:t/sideap.serviciocivil,gov.co

3 Plataforma Wransaccional en la cual las Entidades Estatales pueden hacer todo el Proceso de Conlratacion en linea. Las Praveedores
pueden conccen la demanda de las Entidades Estatales, obiienen Informacidn de los Procesos de Contratacion, presentan oferlas y
gestionan sus conlratos; los organismos de conleo! hacen la auditeria del Sistema de Compra; y fa sociedad c¢ivil conoce la forma como [as
Entidades Estalales ejeculan el dinero de los conlribuyentes para entregar bienes, obras y servicios a [as personas,

4 Es la inseripcion, en el sistema de informacién definido por el Ministerio de Salud y Protecelén Social, def talento humano en salud que
cumple con los requisilos establecidos en la Ley 1184 de 2007, proceso con ¢l cual se entiende que dicho persanal se encuentra autorizado
para el ejerciclo de una profesion u ocupacién del drea de la salud. B



Bogota D.C., 11 /01/ de 2021

Sefiores

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E,

Asunto: Propuesta para la prestacion de servicios como;auxiliar de enfermeria en uci
neonatal, uci adulto, adaptacion neonatal

Por medio de la presente me dirijo a ustedes con el fin de prestar mis servicios como
auxiliar dc enfermeria , bajo modalidad de contrato por prestacién de scrvicios. Con
disponibilidad de tiempo de 186 horas, para cumplir con las obligaciones requeridas.

Cordialmente,

JW@ DoAZ SN

ALBENIS DIAZ DIAZ

CC: 52874437

Teléfono: 3203028516

Correo: albenisdias@hotmail,com
Direccion: carrera 171#77a-1 1 sur
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

Subred Integrada de Servicios de Salud SurE.S.E,

{Leyes 190 de 1995, 4838 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 08-ene-2021
J

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDQ (O DE CASADA)} NOMBRES
DIAZ DIAZ | ALBENIS
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION SEXO NACIONALIDAD
cc ®ce O ras O No. 52874437 FEO M Ocor® extraNiero O
iLIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA MES ARQ { 1982 catrera 17f numero 77a - 11 sur
PAlS Gofombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogotd D.C.
DEPTO Tollma CHWJIDAD Bogola D.C. TELEFONO 3203028516
CIUDAD Natagaima EMAIL albsnisdias@hotmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 8o A 110 DE

EDUCAGION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

- N
EDUCACION BASICA TITULO hachilter academico
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA FEGHA DE GRADO
e e e e e o | Mes [JuLio | Avol 2007 |

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN GRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMAGION ARQ TERMINAGION  HORAS




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1908)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur E.S.E.

Ultima Aclualizacion: 08-ene-2021

DOMINIO DE IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE

LO ESCRIBE

R 8 MB R 8

MB R B

MB

Lom

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA Q ENTIDAD
FUNDACION COSME Y DARIAN

PUBLICA

PRIVADA | PAlS
X Colombia

CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIC

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRES(Q FECHA DE RETIROQ

7968200 oia [7_ ] mes [o_] ato [205__ {|om 7] mes [Go_] avto
CARGO O CONTRATO DEPENDENCGIA DIRECCION ) T

AUXILIAR DE ENFERMERIA EXTRACCION

SALA DE EXTRACCION DR ORGANOS

CALLE 87 NUMERO 49C - 45

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL UNIVERSITARIO GLINICA SAN RAFAEL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C, Bogota D.C.
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
3282300 EXT 2711 pia | 26 | mMes [2 | ANO { 2014 Hom !l Jwmest  |aro I:::l
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA

UCI NEONATAL

CARREA 8 NUMERO 17 - 45

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE 5U EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 10
Plblica 0 0



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural :
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1898) Ultima Aclualizagion: 03-ene-2021

Subred Integrada da Serviclos da Salud Sur E.S.E.

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
: ANOS MESES
Total 6 10

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE §1 __ NO Y ME ENCUENTRO DENTRO DE {.AS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O EEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS GON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LoS EFECT-'OS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M1 ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 6o, DE LA LEY 190/85).

Chudad y facha del dligenciamiento  [{— O} 7~ 2O 2

2 P Poane

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

L

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A 1.0S DOCUMENTCS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBF\‘E Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Sewvicios de Salud

SurE.S.E.

Uilima Aclualizacion: 11-ene-2021

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ALBENIS DIAZ DIAZ

IDENTIFICADO CON C.C. () C.E. O T.IL. (O No. 52874437 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia

Direccidn carrera 17f numero 77a - 11 sur

Departamento Bogota D.C.

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

Municipio Bogola D.C.
Teléfonos 3203028516 3203028516

,NOMBRES Y APELL[DOS_ DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO = -
JUAN SEBASTIAN RIVERA DIAZ 10003327276 Hijo(a)
DANNA SOFIA RIVERA DIAZ 1141522608 Hijo(a)

DECLAROQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
PARA TOMAR POSESION &

a) Los ingresos Y rentas que obtuve en el "tllimo” aiio gravable fueron:

PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O
QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON L.OS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

CONCEPTO TTUWALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 12.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00 ‘
TOTAL $ 12.000.000,00

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

Banco ITAU Corpbanca Cuenta de ahorros 765044053 SAN RAFAEL $ 0,00

Banco ITAU Corpbanca Cuenta de ahaorros 76.5044053 . sucursal 20 de julio $ 128,00
c) Mis bienes patrimoniales son los si'guientes: '

TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN TVALOR i
$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO  VALOR '

BANGCO CAJA SOCIAL CREDITO $ 46.000.000,00




FORMULAREO UN]CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Inlegrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur ES.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural > ]
(LEY 190 DE 1995) Ultima Aclualizacién: 11-eng-202%

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES =7

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

ENTIDAD O INSTITUCION _ I CALIDAD DE MIEMBRO -© .-+ -

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION ' CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad:  SI & NO (O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERQC DOCUMENTO

JOHN FREDY RIVERA MANRIQUE c.c® CEQ T.L.O 10182126

i A\l 10 VAL

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, gue he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES "1~ FORMA DE PARTICIPACION

%\JAA‘S ﬁ{%}z/ ‘Q_U(-’r 2 BOGOTA D.C. 11-ene-2021

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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Bogotd D.C. 22 de Agosta de 2018

Sefores
A quisn Interese

Ciudad

Nos parmitmos certificar que nuesteo clente ALBENIS DIAZ DIAZ igentficads con Cédula de Cudagania No,
52874437, ge encuentra vingulado a nuesin entdad Foantiera desda el 10 ds Enero da 2313 A Waves del
{los) producto (s}

7 Estado Dat
Producio Nro. Prothicto Producio
Cuenta De Ao -
ywel 7556044053 Ativo

L3 (5) Luenta (s) coniente (5} o da ahoros que §¢ incluyen &n este Lartficads, peripneca (o) 8} cddigo 14 para
translerencias ACH

Lo prasenle certificacion se expide & selcitud del interesado, a los 22 dias delmas Agosia de 218,

Cordialmenta

Contact Center



LA RepUBLICA DE COLOMBIA
B, MINMISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Y EN SU NOMDRE EL

CoLEGIO RODRIGO [LARA BONILLA
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

JorNADA NOCTURNA

AUTORIZADO POR LA SECRETARIA DE EDUCACION DE BocoTa, D.C,,
SEGUN RESOLUCION No. 2852 DEL. 16 DE SEPTIEMBRE DE 2002

CONFIERE A:

Albenis Diez Diaz
.40, No. 52874437 de Fantafé de 'iﬁngntu,@(’l

ErL TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO

O LOS HSTUDRIOS CORRESPONDIENTES AL

POR HABER CURSADO Y APROBAD
LOS PLANES ¥ PROGRAMAS VIGENTES.

NIVEL DE EDUCACION MEDIA, SEGUN

SECRETARIA
. _ -
JouGE BENEDICTO [.AGOS CARDENAS Monica (jEClLIAﬁjNﬂ!E BEDOYA

REGISTRO INTERNO
Acta Mo, 22 TFouo No, o 2.

O REQUIERE SER REQISTRADO EN LA SECRETARIA DE EDUCACION
seous DECRETO No. 921 DEL G Di MaYOQ 08 1994,

DADO 5N BoGoTA, D.C, A of DE Fresemlice pE 2004
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Acﬁ;é de Grado

COLEGIO“RODRIGO LARA BONILLA®

INSTITUCION TDuCATIVA DISTRITAL

Cra. 43 A No. 66 - 51 Sur - Teléfono: 116 80 31
Jornada Nocturna

Inscripcién S.E.: 6038
Dane: 100136735

En la ciudad de Bogotd, D.C., al primer (1°) dia del mes de Diciembre de 2007 se
remnicron, con cl fin de formalizar la graduacién de los alimnos de dltimo grado, los
suscritos Rector y Sccretaria en a Rectorda dof COLEGIO "RODRIGO LARA BONILLA'
Tnstitucidn Fcducativa Distrital, Institucion aprobada en ¢f nivel de Educacién Media y
Autorizacla por la Scaretaria de Tducacién de Pogota, D.C., para otorgar el Titulo de
Bachiller en [a Modalidad Académica, scgin Resolucién No. 2852 del 16 de Seplicmbre
de 20002

Comprobada fa situacion legal y académica de cada wno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estuctios correspondientes al Nivel de Iducacion Media . sc procedid a
otorgar « Titulo de BACHILLER ACADEMICO al grachando cuyos nombres, apellidos y
mimero de documento de iclentidad sc relacionan a continuacion:

Alhenis Pz Piwz
A.d. No. 52874437 de Santafé de Bogots, B.0.

Fs ficl copia tomada del Acta original gencral No. 22 de fecha Diciembre 1 de 2007 en lo
periinente. - :

Fiemadl y sellada por Jorge Benedicto Lagos Cérdlens (Rector) y Ménica Cecifis Conzdlez Bedoya. (Secretari)

Dada en Bogotd D.C., al (1°) dia del mes de Diciembre de 20017

Fa constancia sc firma ln preseale por quicncs intervinicron en cumplinicnto a lo ordeaado en el Articulo %o. def Deerclo 130 de 1981
No Requicre ser Regiflfado en la Sccrctarfa de Educacion segin Decreto N© 921 def 6 de Mayo de 1994
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Seareldge
C.C. No, 51.821.849 de Dogold
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INSTITUTO DE EDUCACTON INGABC
Aprobado por Resotucion 12 -0158 de Diciembre 29 de 2009 eruanada de la Direceion Local

de Educacién Barrios Unidos y Acuerdos 056 de Diciembre § de 2008, 120 de Diciembre 23 de
2008 y 158 de Maye 21 de 2009 emunados del Ministerio de Proteccion Secial

Arty Fioviaidal de Qevtifiomeicn e Qeordee Tkowad

Registro 26 Folio 22 Libro 1

En la Ciudad de Bogota a los 21 dias del mes de Junio del afio 2.010se
reunieron los suscritos Director(a) y Secretario(a) en la Direccion del

INSTITUTO INGABO, con el fin de formalizar la entrega de los
Certificados de TECNICO LABORAL, con una duracién de 1860 (horas)

quien curso y culmino satisfactoriamente el programa de AUXILIAR

DE ENFERMERIA, cuyo nombre, apellidos y nimero del documento
de identidad se relaciona a continuacion:

ALBENIS DIAZ DIAZ
C.C.N° 52.874.437 de BOGOTA

Es fiel copia del Acta Original General N°. 14 de fecha 30 de Junio de 2.010,
que consta de 74 alumnos que comienzan con el nombre de AGUILLON
PUENTES NINFA MAGNOLIA y se cierra con el nombre de ZARATE
CASTRO SORANY ESCOLASTICA firmado por:

@mﬁ'&é‘ /5 tarlodd, Seellocecects
CARLOS MAURICIO-BAEZ P. MARIA GERTRUDIS AVELLANEDA

DIRECTOR SECRETARIA GENERAL
C.C. No. 79.884.207 de Bogota C.C. No. 41.656.404 de Bogota

Dada en Bogota a los 30 dias del mes de Junio del afio 2.010
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Hospital Universitario
Clinica San Rafael

faaliansa cen

EL DEPARTAMENTO DE TALENTO HUMANO DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL

HACE CONSTAR

Que el(a) Sefior (a) ALBENIS DIAZ DIAZ identificado(a) con Cédula de Ciudadania
numero 52.874.437 expedida en BOGOTA D.C. , esta vinculado(a) a la institucion
desempefiando el cargo de AUXILIAR ENFERMERIA desde la fecha 26 de
febrero de 2014 , con contrato termino Fijo y un devengo mensual de Un millén
ciento cuatro mil doscientos pesos mcte ($ 1.104.200,00)

) Se expide el presente en Bogota D.C., alos 11 dias del mes de enero de 2021.

SERGIO IVAN MEJIA LEMA
Director de Talento HUMano
Hospital Universitario Clinica San Rafael

Direccion: Carrera 8 17-45 Sur. Teleféno +57 {1) 3282300 Bogota D.C. Colombia



i he CédRDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL DE LA OFERTA-
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA, D.C.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
Secretaria

Salud

Resolucion No 3454 de 24/08/2010
Secretaria Distrital de Salud de Bogoti D,C

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

4

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales’ Y en especial las conferidas en el decreto 1875 'de 1094 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Sarlud ¥, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) DIAZ DIAZ ALBENIS ldentificado(a) con CC numero 52874437 expedida en
SANTAFE DE BTA solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profesién segun
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO INGABO el dia
30/06/2010 y registrado en el libro 1 Folio 22 afio 2010

Que estidiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes; '

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE; -

ARTICULO PRIMERO: autorizar a DIAZ DIAZ ALBENIS identificado(a) con GG nimero 52874437
expedida en SANTAFE DE BTA para’ desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional e inscribirio para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Pa’ré"pdde_‘r,ej‘erc';e-r la profesion en zona' geogréfica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debora inscribir su' nombre en la Secretaria de 'Salud del

departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigitancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente’ resolucion procede’ el recurso de reposicion ante [a
Dirgecion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos estabiecidos en el codigo contencioso
administrativo. -

NOTIFIQUESE, ¥ CUMPLASE o *’
Dada en - BogBla B! ¢ & 165a4/08/2010 '
. ] LTI P N S A

£ 1R g .
!”;, v‘!!_’.}’?l,l“,'” [

Bogota, D.C
A la fecha notifiqué personalmente al

. L Heeioden gin ?-‘,‘u.r,.‘f‘ seftor (a)

HERMAN REDONDO GOMEZ, CC. # ;

Director de Desarrolio de Servicios. - :

Elabaro : Victer 84 E . ir
Revise : Yudy Rét;:;\% . Fl[fﬂﬁ ) s
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ReTHUZ .«
A continuaciin dtinenzie i iehiileucién 6 nombre y apeliido de la persena a consullar en el Registro Unico Na
Prirer Nombre *

Search |

SISPRO

Tiporde Ic antiiivacian - Nimero de Identificacion *

.
{ Ceéduis G Cunzdani vl BDRT4437 i‘ [ albenis
. i o SO

A& Principal

=% sipap. S| Eslandares de Medicam. .. > 1 i Confirme {os rimeres vr 1 nagen *
i .
i
!

3994,
B R

. Camt_ie‘.[ 7

{ 3128 i

Verdlicar Registio en ReT HUSW

Resultado General -2020-10-15_

Tipoe Nro. Primer Segundo Prirnor
ldentificacion Mentificacion Nombre  Mombre Apellido
cC 52874437 ALBENIS DiAZ

De canforaiidad con |o. articulns 160 y 101 del Decreto Ley 2016 2018, una vez revisadas las bases
que el (fa) seiior(a) ALBENIS DIAZ DIAZ identificado(a) con CC £

A
H
i 2020-10-15-1:22:01 2
- i
' \} | Informacién Académic
v
" L Qitmeian . o cFecha inicio ejercar . .
P DY refac o ] <
Tipn Prograi , il Frofesién u 0(‘-[[[)-1CIOHAC‘0 .t\dminislrativoAclo Administrative
AUX Lol Auxiliar de enfermeria 2010-08-24 8454 DTS
Proteccion Social. Ei talunio humaro en salud puede continuar gjerciendo sy profesidn u ocupaclén di
de los requizitos qua se encontraban vigentes (Resolucidn de autorizacién de efercicio en todo el ferrit
segin [a profesion, tarjeta profesional, malricula prefesional, ete.}, Registro Unico Naclonal def Talente
i
\ /

- Atenclén telefonina o travds vzl Centro de Contacto:
En Bugoia: <57(1) 3305943 Rosie del pais: 018000980020

Horzrio de ainacicn:

LI

e L
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.C

FORMULARIO COHOCIMIENTO DEL CLIENTE © CONTRAPARTE - FERSONA RATURAL |

DI-GRIFT-07 Vi

SiSTFHA DE AD!.!I!IISTRAC(ON DEL RIESGO DE LAVADO DE AC 05 Y FUWICIAGIDH DEL TERRORIE{AD SARLAFT

I&Qqa+o

D. C

| oeeasraneno; |CUndmamurca

de Activos y Financlacion del Terrorismao,

l”a 009 de 2016, de la Supenntendenoa Hadipnal de Salud, La reabzaden de esle proceso es de caracter obl'gatorio para fa Subred Integrada de Servicios de Satud SurE S.E, coma entidad
somelida al Coalrol ¥ Viglancia de I3 Superintendencia Nacional de Sawd, y forma pade de las Polticas da la Entidad enmarcadas dentro del Sislema de Administracion del Riesgo de Lavade

CLASE O TIPC DE VINCULACKON LA EMPRESA {MARCA CON X}

proveeoor[ ) IPARTlcUl_AR ()]

COHTRATISTA
oPs

@ IsERwuoR
PUBLICO

O

[cum: |

|omoD

1. DATOS“D-E.LAPER:S_C;F;\_N;&_}'URALI_'

PRIMER APELLIDO SEGU

HDO APELLIDD:

PRIMER HOMBRE

SEGUNDG KOMBRE

DL

Az

APen 3

TIPG DE IDENTIFICACION

IDENTIFICAGIOH

LUGAR EXPEDICION
{Chudad L unicipio}

* FECHA EXPEDICION .-

MMN!‘.'.‘LDD]

c.cm |c&ﬁ RQD|HUIP@

Q:OCIO'\‘O

choo lo3 119

pasaPorRTE ()

OTRO [:ﬁ_

528G 3T
NB

|

ES RESIDENTE EN COLO\’B[A"

NO

.FECHA
HACIRIENTO:

LUGAR RACIMIENTO
iCiudadil'upicipiag

PALS NAGIMIENTO

NAGIONALIDAD;

0-03-19%2

Nulraqmmcx A0Wma

Colompra, .

COlombons,

TELEFONO
W
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMEROQ DE HWOS CELULAR
soLTEROW) [ ) GASADO(A) PIVORGIADO(A} B 2
UNIONLIBRE ] VIUDO{A} 320%235 K
NNEL DE Esrumos rFom.mcum Acmtr.ucA PR%‘; i_‘s‘f" i

PRITARA DCUAL AU;SHC\Y C,C
AN A EiFermendl

MAGISTER | POSGRADO] ] UNNERSITAR!O B RACHILLER Q
TECNICO @ recnoLoso [} oro [
. TELEFONO.
: PARTAMENTO: PAl :
DIRECCICN RESIDENGIA: CIUDAD RESIDENGIA DEPAR 5 RESIDENCIA: RESIDENCIA

Cavrera L YFEB a1 s0Y

CondwamayCo

CORRED ELECTRONICO:
1

Boyota.

ORTAL O PAGIHA INTERNET

Co\om\m

TIPO DE VIVIENDA, .-

1339219

A
\ Al
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERGIO (S tiens)

NA

PROFIA IX} ‘FAMLIAR M

arrexpaoa [

CIUDADY

' DEPARTAMENTO:

PA[S.

TELEFONOJFAX :

N B

NA

VY

N A

N A

2, DATOS DEL GONYUGE ©

PRIMER APELLIDD

SEGUNDD APELLIDD;

PRINMER NOMBRE

SEGUNDO HOMBRE

NA

NA

N A

N A

TIPQ DE IDENTIFICAGION

HUMERG
IBENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
{Cindad Municipio)

FECHA EXPEDICESN
(AARANBLDDY -

CONTRATISTA [}

HOGAR

O

a

cc. Ic.ED R.C.DIHUIPD N A N B N n

pasaporTE [ jotro [ cuaL: | M]S ] EsresDENTEENcoloneie: &1 (o O NACIONAUIDAD: I N n
3. INFORMACION ACTIVIOAD ECONOMICA:

REALARIAGD 0 ESTUBITE PENSIONADO

SOCIo LPLEA ' " :
O comerciaE () [EMPLEADO PUBLICO '} CUAL N P
proresional [ [evpLeano Cl O
! OTRA. ...

INDEPERDIENTE  |SOCIO

R S A ‘001G ACTIVID

INFORMACIGH « O A o O |eo (J { ?\ !] f %’% )
STRIBUTARIA RECLARA RENTA

RESFONSABLE: : no [ IcA s [ J we(] pRiGIPAL: (] steunparia )

FUNCIONARIC
POBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIC DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONONMICA

st ()

st (] no (@

HO @

N R -




ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE

LABORA lGDBIERHD {3 coverciar [ servicios  [(jwo l o ,N” I N A
EXPORTACIONES [} AGRICOLA O eneroerea Cronmcers Olransporee Clenovosia Deenros sdedanermos
OTRA (1 cuA: [ N R )
DIREGIGH DE LA EMPRESA TELEFOND CIUDADMUNICIPIO - DEPARTAMENTO i :'._-:pjus-ri. :
NA NA N R N A NA
CARGO ACTUAL I N ﬂ s FECHA VINCULACION VA
.4. SOLO PARA IHDEPEMDIENTES O EMPLEADO SOCIO T
;‘gﬁ'fg;gg VEUTAS ANUALES Cé'ﬁg&f{z:gfm DESCRIPCIGN ACTIVIDAD congigm:léﬂ TWO SOCIEDAD

NA N A

N R

N A

5, INFORMACION FINAHCIERA

NA

INGRESDS MENSUALES EGRESOS WENSUALES ACTVOS PASVOS "5 .
SALARIOS NA oasTos FAMLIARES  T3EX), (I00)  |mHoRRos saoonworeca  [UZ00.000
HOMORARIOS ARRIEND : TARJETAS DE

'\ ] (9\(5 200 0s A |weRsiones NA  lertoro 5100, o0
ARRIENDOS NA CUOTA VEHICULO NA VEHICULOS N A DEUDA VEHICULDS N
COMSIONES NA CUGTA VIVIENDA NA PROPIEDADES NA DEUDAS TERCERQS N A
OTROS INGRESOS' NA OTROS £GRESDS® NBR OTROS ACTIVOS* NA 0TROS PASIVOS* N R
TOTAL INGRESOS 0 TOTAL EGRESOS 50 TOTAL ACTIVOS s0 FOTAL PASIVOS $0

DESCRIPCIIN OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASVOS

N

N R

NR

{ Mo

debe ser fandliar nl vivir con

" 6, REFERENGIAS PERSOHALES .07 ST ;
£l Clente & Golaparte ¥ debe ser logaizablz en Horario Laberal} =

NA

PRIMER APELLIDD

SEGUNDOQ APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

Hoveno

DIRECCION

PDYieto

CIUDAD/DEPARTAMENTOIPAIS

4uhi_CaYolina

TIPO RELACIGN

TELEFOHO FUO Y/ O E'ernsuSm(;E[_LleAﬁe

NA

N

N R

7. REFERENCIA FI

NAMCIERA 4 10T NN

B\VLI_ 2294392

ROMBRE ENTIDAD

T#0 DE PRODUCTO

NUMERO

- SUCURSAL iLTELEFONO

400

Cuenta de

| F65044053

San Rarael

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN AONCDA EXTRANJERA:

Ahonios
] no )

st

HOMBRE ENTIDAD

TIPO DE PRODUCTO

NUMERO

_ PAIS/CIUDAD

~ MONEDA HONTO PROMEDIO

NA:

N A

N A

NA

NA W A

mpPorTACIHL ]

EXPORTACKIN D

TRANSFERENCIAS (]

otra [__]

DESCRIPCION DEL TIPO DE OFERACIDNES EN MOHEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
prRESTANMOS [}

paco servicios )

NA

CuAL:

8. DECLARACION DEL ORIGEHN DE LOS DINEROS JFONNOS

uien suscribe la presente seftud, obrando en nombre propo, de manera velunlaria y dando cerleza de que tedo do aqui consignada es derlo, reafiza b siguiente dedaracin de fuentes de
tondos a la SUBRED TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.8.1 con el propdsto dz que se puedz dar cumplmienta a lo sedatade at respecto en Ja Cireutar Extema 009 de 2018
expedida por la Supedntendenda Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 da 2011 "Estatuto AnbcoruptiénT

alc.):

1. Qe 105 recursos que entregue y enlregard a b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E proviensn de tas siguientes fuentes {detalte, pcupacidn, gofesitn, nagocio,

L. Aoviar de erfeena.

‘ )

2. Qua eslos biencs no provienen de ninguna actividad dicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano {Ley 59% de 2000 0 cuahuier norma gue o ad'done, tomplemente o modifique)

3, No admititd que fercercs entreguen ferursns en mi nombre provenientes de acthidades iolas contempiadas en ¢l Cédiga Penat Colombiano {Ley 585 do 2000 o cualquler norma que o,
adicione, complements o madifique), ni electuaréd transacdones destinadas 2 tales acthidades o en favor de personas relacionadas con f2s nvsmas.

4. Asi mismao declaro que los recursos gue reciba de parte de Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E se deslinaran a acthvidades Foitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier crcunstancia que modifigue la presente declaratida, una vez lenga conocimiento de la THEINa,

8. Cuanda a e% haya hgar, aulorize a 1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E a dar inicio a a Fquidacién del (los) Contrata {s) que me viacule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E en ¢l caso de infrattign e cuakauiera de ks numerales anteriores o en el eventual caso de que pof apicadidn de nomas sancionadas]
con posterioridad a la fima de esle documenlo se modfiquen fas declarationes por mi efectuadas, exinvendo por ko lanlo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
95 toda responsabitdad que se derive por informacion errénea, faka e inexacta que yo hublere propordonado en este dotumnento, o de la viclacion del mismo.

7. Mg comprometo y obEgo a acluahizar al menos una vez cada afio Ios datos ¢ informacion que fueren requeridos pos Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.SE.




——

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RISSGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFDRMACIGH'CONTEHIDﬁ
EN LAS BASES DE DATOS FINANGCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FAGULTADAS.Y LA|
PROVENIENTE DE OTROS PAISES. : : B B R T e

CONSIDERACIONES

1., Que los dales personales sofctados en el presente formulario de Conocmiento del Clente son reg'des atendiendo las dispesiciones e instrucclones impartidas por bz Superintedenda
Nacienal de Sawsd y los estandares intemnacionales para 13 Prevencion y et Control ded Lavade de Activos y Ia Financiacion del Terrorsmo.

2, Que conferme a los dispuesto en el fieral b) def articule 2 de 1a Ley1581 de 2012, las disposidonés qua buscan fa prolecddn de dalos personales y que se encuentran conlenidos en dicha
disposicidn, no son apfcables a as bases de datos y archivos que tengan por finaldad 1a preventidn, detectdn, monitoreo y contro? detlavada de activos y el finandamlento del terrodsmo, pos
o que en pancipla su ubBzacion no requernia de una avterzacién de su Utular, I3 cusl proviens de la Ley.

3. Que los datos personales adicnales parz el estudio lécnico del resgo se trataran observando lag dspesiciones legales vigentes,

4, Que Jos dalos tamblen seran tratados para fines comerdials, razen por la cual precedo a emtir 2 sgulente:

AUTORIZACION : R i oarr

Para efectos de $a presente autonzacidn, enliéndase por la E.S.E, Subred Integrada de Senidos de Sur E.S.E, con Nit 900858564-9, ubicada en Iz Carrera 20 # 47B -35 sur, teléfona
7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadera de Senidios de Salud, controlada directa oindirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Dectaro expresamente:

A. Que para efeclos de acceder a 1a conlratacidn yio prestacdn de sendcios por parte de 13 E.5.E yio aiguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios da Salud, debidaments habifitadas,
suministramos nuestros datos para ledos Ios fines precontractuales y contracluales que comprende las aclvidades de prestacion de senvicios de salud.

R. Que le E.5.E ylo Un'dades Prestadoras de Servidos de Satud, me han informado, expresamenta:

1, FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: I%s dalos personales serdn lralados por le £.5.E ylo sus Unidades Prestadoes de Senicios de Salud, para las siguientes;
[finatidades: a} El rdmite de solotud de vinculacidn coma consurridor, cfente, deudwr, conlraparte contraclual, Sesvidor Pubfco, Contratista por OPS ylo proveedor de blenes y senvicos. b) Et
preceso de negodacion de contratos con ka ESE o alguna de sus Unidades Prestaderas de Senddos de Salud, incuyendo ka detemminacion de tarifas y anafisis y selection da riesgos. ©) La
efecucion y et cumpfmiento de contratos que celebre. d} Bl control v 1a prevencién del riesqo. o} La Fquidacion y pago de cuentss. ) Tedo ko que involcre la gostien integral de kos blenss
sendcios contratados. g) Contralar el cumplimiento de Jos requisitos para accedere a Ios servitios do salud del Sistema General de Seguridad Social en Szalud. h) La elaboracidn de estudios,
téenicos , estadislicas, encuestes, andfsls de lendendias del mercada y, en general ostud o8 16nicos del sector salud. 1) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfackn de cfantes
usuanos y ofedas comerdales de venta de sendcios de salud y ofros senvicios relacionados con la salud. j} Reakizacion de encuesias sobre salisfaccion en los servicies prestados por la ESE
y'o sus Un'dades Prestaderas de Senidos de Sald. k) Envio de informadon de Sujetos de tibutacidn en los Estados Unidos al lnternal Revenus Service (IRS) y/o a kz -Direccidn de bnpuestos
¥ Advanas Nadona'es de Colombia - DIAN en los lénminos del Forelgn Account Tax Complanca Act {FATCA), o a las normas que ko modfiguen y a las reglamentacionas apicables. |
Intercambio de informacidn en virtud de tratados y acuerdos intlemadonales suscrites por Colombia. m) La prevendidn y controd de Lavado de Actives y ba Finangacién de! Tesrorisma,

2. Elralamsnto podra ser raatizado directamente por clada Entidad o por Yos encargados del tratamiento gue &8 considera neceszarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que kos dates suministrados podran ser compartidos. transaitidos, entregados, transferidos o drhulgadoes para la finanlidades mantionadas a: a) Las
peronas juridicas que tenen §a catdad de asocadas o vincutadas a ba ES.E ylo Un'dades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplmianto de darechos;
v oblgaciones denivados de tos contrates celebrados con Ia E.S.E ylo fas Unidades Prestadoras de Senvidios de Salud, lales como call canler, Investigadoras, compailas de asistenda medica,
abogades intemos y exleemos, ealra olros, c) Los cientes y contrapares gue intervangan en el procaso do celebracion, ejecudién, tarminacion y Fquidacion do conlealos de compra-vanta de
bianes y senicios . dj Las personas con las cualss 1s E.S.E yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adslantas gestiones de para efeclo de kz celebracion de contratos de sequres y/o!
reaseguros. 8} A 13 ULAF, Fasecolda, ya cuakquir otra persona juridica legaiments aulosizada para la administracion de bases de datos para efectos de 1a prevensian y control de fraudes, la
selaccdn de rissgos y control da requisitos para acceder al Sistema Gonaral de Seguridad Socal en Salud, asi como para 1a elaboracion do estudios técnicos y estadisticos,

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Qua en delermnadas stuationes es necesario realizar transferencias internacionatas de mis dalos parg
cumplr con las finatdades del tratam‘ento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas kas respuastas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre dates personalas sensitles, de confonmidad con la dafucién dagal vigenta. En
consetuencia, no ha sido obTgado a responderas, gue Io ha hecho de manera volunlaria, por ko que aulprizo expresamente para que so Heve a cabo el tralamienio de dalos sensbles, en
especial, fos relalivos da 1 salud y los datos biomélicos. £n todo caso, para efectos del presents formulanio de conoteento del clisnta o contraparta, sa deba tener en consideracda gue &1
capitulo X1 del Tituse | da k2 Circwlar Bdsica Juridica de la Superintendencia Finandiara de Colombia y Cucutar Exlema 003 da la Supernlendencia Nationalde Salud, exigen g nismas,
6.DATOS PERSONALES DE NIFIAS, HIF0S Y ADDLESCENTES: Que son facullalivas las respuestas a las preguntas sobre datos de n'dias, n'acs y adolescentes. En consecuencia, no hemos
sido obfgados a respondardas,

7. DERECHDS BEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como tiular de Ja informacién, nos asisten s derechas previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a
conocer, actuabzar, rectificar, ravocar y suspender las infarmaciongs que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que bs responsables del tralamienta dao la informacién son 1a Subred Integrada de Senicios de Salud
Sur £.8.E ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacla so inchuyeron en el encabezado de esta aulorizadién, £n lodo casa, los encargados del Tratamienla
di los dalos qua s6 compadan, iransfiera, transmitan, salreguen o diulguen, en desamofio de bos previsto en el Maral &) del numaral 3 anterior, serdn © a) La Subred Integrada de Senvicios de;
Satud Sur E.8.E y/o sus Unidades Prestaderas da Senicios de Salud [Carrera 20 #4978 - 35 Sur Bogoetd DC, teielono 7300800 ) y cua'quer olra persona juridica legalmente auvtorizada pafa
|a administracion de bases de dalos para afectos da la prevencin y cantrol del fraude.((NDICAR DIRECCION CIUOAD, TELEFONG ¥ CORREOD ELECTRONICO DE CONTACTO).
9.AUTORIZACION: De manara aspresa, AUTGRIZAMOS ef tratamienlo da $as dales personales inchidos los sensibles y auloizan, de ser necosaro, la ransferencia naconal e intemacionsl de,
Ios mismos, pot [as personas, para las finsfdades y en ios terminos que nos fueron informados en ol presents documenta.

L FIRMA Y HUELLA

CONO CONSTANCIA DE HABER LEIDQ, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARQ OUELA
IHFORMACION OUE HE SURINISTRADD ES EXACTA Y VERIDICA EH 10DAS SUS PARTES Y FIRMO EL
ENTE ROCULENTO

Firma Clients ! Representante Legal

INFORMACKIN DNLIGENCIADA POR LA ENTHIAD
; ) X. INFORMACION DE ENTRE_VISTA .

X |_!_¢F__c';3r.mc:_m_¢ DE VERIFICACIGN DE INFORMACION

1, Facha 2. Ciudad 1.Facha 2. Cludad

3. Mombre y Carga de

3. Mombre del funcienario ¢
quien verifica:

Asesorn:

4, Lugar de la
4. Lugar da Ja Entrevista: vesrificacién:

5. Observaclones: 5. Observaclongs:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultade de a Entrevista: 6, Firma y cédula:

7. Flrma y Cédula




CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
No. 4097150

Personeria
de Bogota, D. C.

BogotAj D.C., 5 de Enero de 2021 - 13:14 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 Personerfa de Bogotéa
D.C., el sefior{a) ALBENIS S/R DIAZ DIAZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: CINCUENTA ¥ DOS
MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA ¥ CUATRO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y SIETE de BOGOTAD.C,

52874437

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:
La cerlificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

afos anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho memento.

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

Tres o méas sanciones disclplinarias en los Gltimos cinco {5) afos por faltas graves o feves dolosas o por ambas, conslituye
inhabilidad para desempefar cargos pablicos (Numeral 2, art, 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el artlculo 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

Personerla de Bogota D.C.

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

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

Cerlificado expedido sin costo alguno,

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido gensrado a través de la pagina web vawy.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniguese con la Personeria
de Bogota D.C.

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

El c6digo ds verificacién para la autentictdad del documento es: 1_ASFGU_1413
Link de verificacién -» hitp:/fwww.personeriabogota,gov.cofantecedentes-disciplinarios
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o1 de01
GENERAL DE LA HACION No. 157409932

Bogota DC, 05 de enero del 2021

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e [nhabilidades
(SIRI), ellia) sefior{a) ALBENIS DIAZ DIAZ Identificado(a) con Cédula de ciudadania nimere 52874437

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerfificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias efecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se rate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefto ausencia de antecedentes, se cerlificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. {(Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El cerlificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anctaciones e inhabilidades generadas por sanclones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisionas de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempeiien funcionas publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los térininos que
establezca la ley o demés disposiciones vigentes. Se inlegran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de confratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/ivenve.procuraduria.gov.colportalfantecedentes himl

Mewsty

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
" Jefe Divisién Ceniro de Atencion al Pablico (CAP)

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

Divistén Centro de Atencién aj Pitblico (CAP)
Linea gratuita 0180009103156; deap@proturaduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
wanw procuraduria.gov.co i



CONTRALOR!A

QEHERAL DE LAREPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 05 de
enero de 2021, a las 12:33:29, el ntimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC
No. Identificacién 52874437
Cddigo de Verificacién 52874437210105123329

Esta Certificacién es vilida en todo el Territorio Nacmmi Slemplb y cuando el tipo y. nimero consighados en el

respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui reglshados

De conformidad con el Drecreto 2150 de 1995 y la Reso[uclén 220 del 5 de ectuble de
plasmada tiene plena validez para todos los efectos ]egales

2{)04 la firma mecénica aqud

FERNANDO ALFONSC CRUZ MONTOYA

CONTRALOR CELEGADO {E)
Digit6 y Revisé: WEB
PR—— CORF
Con ¢l Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pdgina 1 de |
¥ FatmirmIvio Fiantralaria Ceaneral N ROW Y FA N
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5112021 Policia’ Nacional de Colombia

HmOBO G f

5% POLICIA NACIONAL oo
2 DE COLOMBIA |

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:31:54 horas del 05/01/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52874437
Apellidos y Nombres: DIAZ DIAZ ALBENIS

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LLAS 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 extincién de la

condena o la prescripcién de la pena.

Esta consuita es valida siempre y cuando el niimero de identificacién 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.

Direccién: Calle 18A # 69F—45
Zona Industrial, barsio
kontevideo, Bagots D.C.
Atencidn administrativa: lunes a
viernes 7:00 ama 1:00 pmy 260
pma 500 pm

Linea de atencién al civdadano:
5169700 ext. 30552 {Bogota)
Aesto del pafs: 018000 910 112
E-mail:

lineadirecta @policia gov.co

httpsfantecedentes.policia.gov.co: 7005/ WebJudicialiformAntecedentes.xhiml
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Fonnlario dof Registro Unico Tributatio

2. Cancepla I 0 [A2_] Actualizacion

4. Nimero da formulatio
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21.2489984(Bl
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5. Nomero de Identificacién Trbutars (4T) 6. DV

12, Gireecidn sectional

b

2

[s1]0) 3

14, Buzén aleciréiica

147301345786

]

i -

]
3

5 2 B 7 4 4 3 71 4 Irrgesestas da Bogatd 3
_ o T IDENTIFICAGION o
24, Tipo db contitbuyents 25, Tipo de documento 2@, Nimere de ldentificacién T 121, Fecha evpadidén
Persona natural ¢ sucesion iliguida 2 |[Cédula de Ciudadania 13 52874437
ereona natiral a sices guida L B _ 200007 13
Lugar de expedicién 23, Pals 23, Departzmante ’39. Civdadfnlunicipie
COLOMBIA 1 6 9 |Bogots D.C. 14 Bogotd, D.C. 001
3. Prner apriido 32 Segundo apasido 33, Pdmer nomtye 1C:$; nombres
DIAZ DIAZ ALBENIS
A - LS RO S N
35, Razén ol
35. Nombre conescial i ’ B ) | 7 Sge
. e e S N § —
UBICAGHGH
38, fais 348, Departamento 49, CludaditMunicipio
COLOMBIA 1 6 8 |Bogatd D.C. 1 1 {Bogatd, D.G, [
41, Direccién pringipal
CRA7F 77 A 11 BURBRR BOGOTA SEC BUENA VISTA
42. Gomron eloctonico albanisdias@hotmail.com
43, Cadigo postal [44. Teitors 1 ' 288821 845 Tektono2 32030285186
CLASIFICAGION B
Activivad econdmica Deupacién
Actividad princlpal Acksldad soconsaria Oteas actividades £2, Ngmerg
48, Gédigo 47. Facha iniclo actividad 48, Gotige 44, Fetha inlus acdividad 50. Cédigo 1 2 51 Codigo estsblacimientos
|86 9zflz0180¢10]|| Moy | o 15132 I

Rasponsabitidades, Calidades y Atributos

N N Y N

Y2 s 4 s e YT e 0 M 42 43 44 15 18 17 18 19z 2 22 23 24 25 1%
wemlz o] 1
20- Obtencidn NIT
T T T T T G ligadas adancros ::M o o . Exportadoros
T, 3 4 5 5 7 8 s 1

{ ] l _J J J [ f ’ I ‘ 55, Farma 5%, Tipa Senvido 2 3
.Codgo L _a L e e - — lﬂ' Hodo [ l

11 iz 13 14 16 16 17 18 13 piy)
l ‘ [55.0?:: , '

59. Anewxes 81 H HO [;(]

sandunatoting o do suspansidn, segin ef caso.
Parageafo del articulo 1,6,1.2.20 dsl Decrsta 1625 de 2016

Finma det soliclante:

60, No. de Folios: [ UJ

Fara uso exclusivo de fa BIAN

IMPORTANTE: $in perjulclo de fas actualizaclones a que haya fugar, Ia Inscripcldn on et Beglstro Unlco Tributarts -RUT., tendrd vigencia indofinlda y en consocvencla na se exlgird su renovacisn

§1. Fetha

2021 -01-03710; 44: 63 ]

084, Nomive
485. Carjo

AL';E;JAEJM&;;JE\I—S?;E 8 través d_al—Fc;t—nmlario ofidal da l.r;s-cﬂpddn, aclyalizadsn, ;\;;J;asldn Sin pefuicio da las vetificac/ones qua la DIAN resice.
y cancelacldn del Reglstro Unice Trbbtoddo (RUT), dabard ser evacla y veraz en tass de tonstatar
Inexactitud &n alguito de los datos summilstrados se adatentardn los procadimlantos administrativos

Fipma autorizada:

DIAZ DIAZ ALBENIS
CONTRIBUYENTE
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EPS

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantfa del Plan de Beneficios

en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que ALBENIS DIAZ DIAZ identificado{a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 52874437 esté reglstrado(a) en el PBS EPS SURA

con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPC DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)

DIRECCION DE AFILIACIONES

CC 52874437

ALBENIS DIAZ DIAZ

TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

29/05/2007

ACTIVO(A}

759 -

47

CC 52874437 ALBENIS DIAZ DESDE 01/09/2020

0510172021 .
ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, Nl PARA TRASLADOS

Fecha de generacién:

EFS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANAS
Medellin, Antioguia, Celombia. Lineas de Atencién Barran(;m&a 319 79031, Bogol 487 7941, Cail 3808741, Medellin 448 41 '25
Linea Nacional 118000519 519 '

WWI L BRSSUTa.Ccom



roteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281
Hace constar que:

Elffa) Seifor(a) DIAZ DBIAZ ALBENIS identificado(a) con CC nlmero 52.874.437 s¢ ehcuenhira afitiado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de mayo de 2008 y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCGION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticidn dsl interesado(a) sl dia 09 de enero de 2021,

Cordialmente,

/ €xe vy z Qfﬁ,wf hrerie L/ .
Laura Patricia Merchan Meataute
Equipo Gestion de Operaciones.

- *Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionadas anteriormente,

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comunfquese con nosotros:
Linea de servicio Proleccidn: Bogola: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 53
Barranguifla: 319 79 89 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

vaww.protacelon.com
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OPORTUNIDADES Uira Actuzfzasién B2
REGIENTES

No se han encontrato

ULTEIAS OFERTAS

Ko se han encontrade Sugerencias SECOP MensajeTodss

Sin mensajes.,,
Kas sfarmnzciin .

Convocamos a lodos los proveedoids que estén en capacidad de suminksirar los blenes y

sewviclos porar atender ta emeigoncia del COVID- 15, OportunRecsida

Inscribele en la IVEC y encuenka oporunidades negocinies con las entidades estalales.
Sin oporfundeades

Conoce el{omulalo para ser porfe del grupo de proveodores. e s
Klas Rfarmazidn .

SECOP # habiPa lo fvaclonalidad de vatidacidado
fackua clechénle o o portic de Diclembie 2020,

s usled proveedor persona naturat o Jurddica esld obligado o fachutor eteclidnicomente,
por favor veritique que su fipo y ndmero de identificacién (NIT/Cédula)
regisfiado en lo plalotorma SECOP 1l estén conecios.

Los wsvarlos donde el fipo de identificaclén sea HIT regisharlo sin
Inclu¥ el digio de veicacibn,

Para eslo Ingrose o fa opcldn configuracidn Entidad
Estatol/Proveedor y acluatice fu infomacidn,

018000-52-0808 www.cobamblatompia gavcolsoporte Lunes a Viernes 700 am, a 7,00 pam,

"

OVORTAL 2019 Téonnasde ute  Mommalea  Sopode Remold Aysda ?Espz:lﬁa! (Céix:wbla) v‘

https:ffervaw secop.gov.co/COTMarketplace/



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

ALCALIHA PIAYOR

DEnagout e FORMATO DE AUTORIZACION VERIFICACION TiTULOS GH-ILA-FT-01 V1

$ inrcasncta g Lergsoinn
gt ez ks 13 0s

Bogota D.C.H Ol l ZOZI

Sefiores

Thshiivto  De Ehumdon TnJako:

Por medio de la presente, yo lar\b@mb Dh2 D> , identificado con
namero de documento ©2.FXYUU 3], autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacion de la informacién académica de mi hoja de
vida, lo anterior con fines de habilitacién y demas procesos internos de la entidad en lo referente a
corroboracion de la informacion.

Cordialmente, J@é_,_s{-_ Do Az D
.

Nombre: Pf\be\ms D2 Dinz
No. Documento: &2 UL 34 B\—O\
Teléfono: 20 B0 ¥S |6
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v Favoritos

& Borradores 47
£} Bandejade ent.. 143
& Enviados

22 hoja d vida de albe...

Agregar favorito

N Carpetas

&Y Bandeja de ent.. 143
- & Correo no desea... 3
& Borradores 47
[ Elementos enviad... 1
19 Enviados
& Elementos elim... 118
= Archivg
L1 Notas
Conversation History
hoja d vida de albe...
Papelera

Carpeta nueva
N Grupos

Nuevo grupo

= o S

Correo: lusvenis rivera - Qutlook

£ Buscar Y 1 5 R s e 7 @
Eliminar  Correo deseado v 23 Movera v {J Categorizar ~  --- ™ J X
EMCUESTA GENERAL

Lo Formularios de
Google

Gracias por rellenar ENCUESTA GENERAL

Esto es lo gue nos has enviado:

ENCUESTA GENERAL

Direccién de carreo electronico *

albenisdias@hetmail,com

No DE DOCUMENTO *

52874437

TIPO DE DOCUMENTO *

( cc

FECHA DE EXPEDICION DE DOQCUMENTO DEL PEP

DD KK AAAA

13 1/ 07 7 2000

FECHA DE NACIMIENTO *

DD M AAAA

101 03 /18982

EDAD *

https:.’loullook.1ive.comimaillOfJunkomaillida‘AQMkADAwATYwMAHZTngS1!NGQyLTAwAiOwMAoARgAAAych6RbePRLrIBieJNIoCAHALc‘iUSCZGVX... 111
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ALCALEHA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

BOGOT/\

DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA
CO-OPS-FT-32 V1

F|RMAQZ/Wg P iV, 22

C.C.No. 52 i34 B o
TELEFONO 320 302.¥¢S L 6
DIRECCION Cotyresed Y R4 F3a- \L 5u e
CORREO allbemischius Bhotwnaity O™

Pagina 2 de 2 2020-12-18
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TEST WARTEGG

Nombre: ptl t}@n\f} (D”\'L DL Edad: :53 Sexo: } Fecha: 1 IC)1 /(z '
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) . e
DIBUJO QUE LE PARECIO MAS DiFiciL __ & O 5 €



i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
f
|
I

CASOS POR COMPETENCIAS ~ NIVEL TECNICO ‘ CO-OPS-FT-20 VA
[ HU

NVOMBRE: H\BQY\\S DIt D2 ricréDULA:VS'Z,CK'/'}UU 31
CELULAR: 3202ES 16 PERFIL:&}XIS\UVA&Q[}&[FECHA: Wolzl

Valoracion por seleccidn maltiple.

ADAPTACION AL CAMBIO:

1.

.
o

d.

Martha es una auxiliar de enfermeria que Heva frabajando en el drea de urgencias por mas de sicte
anos. Pero hace dos dias le informan que por motivos de restructuracién organizacional, serd trasladada
a la unidad de hospitalizacidn, lo cual la toma por sorpresa y siente que su zona de confort sera
movilizada.

Cual seria de la decisidon mas adecuada que debe tomar Martha?

Renunciar a sus aclividades, pues no tiene expericncia en hospitalizacion

Aceptar el cambio y fortalecer sus competencias para el 6ptimo desemperio del cargo
Aceptar el cambio, aplicando las habilidades de urgencias

Pensar si es idoneo el cambio para el adecuado desempeiio

TRABAJO EN EQUIPO:

2.

o) o

En una entidad del estado, en el area administrativa el volumen de trabajo es muy elevado; por tal
motivo, los contratistas se encuentran sobrecargados especialmente los del drea de facturacion, los
cuales son profesionales sin apoyo adminisirativo.

La alta gerencia aprobd la contratacién de nuevos colaboradores para el area, lo cual atenuara la
sobrecarga laboral de los profesionales; sin embargo, los profesionales se encuentran reacios a la nueva
contratacion, pues son personas con poca experiencia en el cargo y temen que realicen sus actividades

de forma inadecuada.

Después de 15 dias del ingreso del colaborador nuevo, uno de los profesionales evidencia resistencia
para compartir lags tareas, por lo tanto el apoyo administrativo ha tenido espacios sin aclividad en la
jornada. ¢ Cual seria su posicion si fuera el profesional de facturacién?

Pediria cambio de apoyo administrativo, por una persona con mas experiencia

/E) Indagaria sobre los conocimientos del nuevo colaborador, seguido de explicar las tareas que se deben

realizar en ¢l cargo; para asi, paulatinamente ir involucrando al nuevo miembro en las actividades a
desarrollar.

Capacitar al nuevo colaborador para que pueda desemperiar las mismas tareas del profesional.
Hablaria con la persona para asignarle solo tareas operativas como de archivo y digitacién.

Con el trascurso de los dias los profesionales evidencian gue su nueve compariero se le dificulta
ejecutar fas tareas de forma adecuada, mostrando falencias en el desarrollo de estas. 4 Cual de las
siguientes estralegias seria la mas adecuada para la situacion?

Realizar el trabajo por él y asi evitar que este quede mal gjecutado

Dejar que conlinte realizando las tareas de ese modo para que aprenda a realizarlas.

Guiar ylo ensefiar al nuevo compariero de gué modo se deben ejecular las tareas adecuadamente
Indicar al jefe inmediato el mal desempeiio del colaborador para que se tomen las medidas necesarias,

Pagina 1t de 2 2018-07-10



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

| CASOS POR COMPETENCIAS — NIVEL TECNICO CO-OPS-FT-20 Vi

ORIENTACION AL USUARIO:

3. Lasefiora Paulina de 72 afios se acerca al drea de atencion al usuario para manifestar que hace tres
meses, esla tratando de pedir una cita para que le roalicen un procedimiento médico especializado, pero
siempre se la cancelan, La sefora Paulina al intentar acercarse, se da cuenta que hay una fila de casi
70 personas y por ningun lado observaba una fila prioritaria que pudiera agilizar la atencién para la
tercera edad, personas en situacion de dlscapac:dad o mujeres gestantes. Al pensar en la dificultad que
tenia con la cita médica, decide esperar por mas de 2 horas en la fita. Al llegar al punto de atencidn, la
persona encargada de atenderia le manifiesta que debia seguir pidiendo la cita telefénicamente.

- Siusted fuera la persona encargada de atender al usuario que medidas tomatria

a. Escuchar Ja situacion de la usuaria y buscar la solucion a su dificultad, para que pueda acceder a la cita
médica especializada cuando se tenga la disponibilidad.
. Manifestarle que es la normatividad y debe sequir intentado hasta que pueda sacar la cita.
(@ Tomar los datos de la sefiora Paulina y dejarla en lista de espera para llamarla en cuento se tengan
citas.
d. Manifestarle a la sefiora Paulina que las citas.se pueden tardar mas de 3 meses y que es recomendable
que vuelva a llamar pasada esta fecha.

- Que medios tomaria usted para agiiizar el proceso de gestion?

@ Priorizar la atencién a los usuarios de la tercera edad, en situacion de discapacidad y en estado de
gestacién,
b. Indicar a los usuarios que se debe sicmpre seguir el conducto regular independientemente de la
situacion
¢. Implementar servicios digilales para facilitar el proceso de geslion en la asignacion de citas
d. Continuar desarrollando las labores como de costumbre, teniendo en cuenta el volumen de trabajo.

RESPONSABILIDAD:

4. Los profesionales administrativos deben ingresar a su jornada de aclividades a las 07:00 am,
usualmente Luis llega a tiempo a su puesto; sin embargo, por un coniratiempo familiar no logra
presentarse a tiempo sino una hora después, al llegar nota que su jefe inmediaio no se encuentra.
Frente a esta situacion Luis podria..

a. No manifestar la situacion para asi evitar disgustos con su jefe

by Compensar su hora de retardo, saliendo una hora después de la hora habitual sin comunicar &l porque
c. Aumentar ia productividad de sus tareas con la felicidad de ser mas eficiente

d. Informar la siluacidn ocurrida a su jefe inmediato con &l fin de llegar a un acuerdo de negociacion.
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NOMERO DE céputa D2 B {31 recHA DE NacimiEnTo 10- 03~ 1982
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS R\B@’\\S birz Dinl

pIRECCION DE REsIDENCIA COYYeYa IFHE Tra - 11 Sy
Locauan_CUidud  f3clvay -

TELEFONOFIJO 2 B3 32 19 Ne CELULAR D203202 FSI16.
correo eLecTrRONICo Albenisda S CQV\O*YY\G'\L L COM

EPS DUY FONDO DE PENSIONES PYO'&e,cuo‘n ARL DY YT &
ESTACO CIVIL: CASADO _ X SOLTERO.  UNION MARITAL DE HECHO

MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA sl ¥ _No

TIENE HIJOS MENORES DE 12 ANOS SI Y. NO __ ,CUANTOS? 2 ¢DE QUE EDADES)? 9 — ATWO'S

TIENE HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD SI___ NO K ¢CUANTOS?
USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD Sl NO \£ ¢ CUAL?
PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA INDIGENA AFRODESCENDIENTE

OTRO 4 CUAL?

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRAENTIDAD Sl _Y; No__

@CLJAL?\(\OS(‘)‘A‘U\\ UNweys Juno C\\Y\\(Lk 6UH'FQQJ.'
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TALETGHO PALANEA

BANCO DE HOJAS DE VIDA DE BOGOTA, D.C.

Sunimero de registro es: 581683, conserve este nimero de registro.

Primer nombre Otros nomhbres Primer apellido
ALBENIS DIAZ

Segundo apellido Fecha de Nacimiento Sexo

DIAZ 10/03/1982 Mujer

Teléfono de contacto Correo electronico personal Direccion de residencia
3203028516 - athenisdias@hotmail.com carrera 17f#77a-11sur
Ciudad de residencia Localidad de residencia

Bogota D.C. Ciudad Bolivar

: B P -
Aobstrnaeion A ;si.ii.fézz il

Lista de estudios

Nivel educativ.o Educacion media (hasta grade once aprobado)
Titulo academico No aplica

Graduado Si

Semestres cursados 0

Otros estudios

hitps:f/lalentonopalanca.gov.cofindex.html
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Nombre del curso
Graduado

Horas

No se encontraron idiomas

Copyright 2019

Departamento Administrativo del

Servicio Civil Distrital,

Todos los derechos reservados.

hitps:f/lalentonopalanca.gov.cofindex.hitml

TalentoBogota

auxiliar de enfermeria

Si

ALCALDEA MAYOR
DEBOGOTA B.C.
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