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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — —

2=
2N
P ersona N atu ral SISTEMA DE INFORMAGION DISTRITAL DEL EMPLEG Y LA ADMINISTRACIGN FUBLICA %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019
DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
VASQUEZ BECERRA SOLANGIE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceEQrpras O No. 1012418379 F® M O | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O seGUNDAcLAsE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA [ 11 | MES [ENE | ANO [ 1995 || CRABON-70A18SUR
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7772839
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL angieesol21@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lX. MES | DICIEMBRE | ANO | 2012

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

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

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

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS si NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL

LICENCIADO EN EDUCACION BASICA CON

UN 8 X ENFASIS EN EDUCACION ARTISTICA Y

Pagina 1 de 3



HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

Persona Natural

SIDEAPE

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

@

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

sub red centro oriente X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. espaciopublico2017@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
34444484 DA [ 26 | mES [7 | ARO[ 2018 [foia | Imes|[ | aro|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

tecnico en artes espacio publico cra34#5-43

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

fundacion fei

PUBLICA

PRIVADA PAIS

X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2309666 pia [ 30 | mes [9 | aRio [ 2017 [loia [26 | mes [12 | aRio [ 2017

CARGO O CONTRATO

tallerista de artes plasticas

DEPENDENCIA

artes

DIRECCION

diagonal58sur#2918

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ARNOS MESES
PUBLICO 0 5
PRIVADO 0 2
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 8

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI No X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Pagina 2 de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA — —

Persona Natural S I DE A P

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

@

22 de Enero del 2019

Ciudad y fecha del diligenciamiento <\
o(q we \/

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 3 de 3
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE =
NUEVO PA'S Persona Natural APQ@)/\
S SRRSHS SR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 23-ene-2019

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, SOLANGIE VASQUEZ BECERRA
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. QO No. 1012418379 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CRA8SON-70A18SUR Teléfonos 3107637198 7772839

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ®

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:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 93.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 93.000.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BBVA AHORROS 083872094 TUNAL $0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR |

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

P&gina 1 de 2



NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

'I'oDos POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA =
F
SIDEAP&

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

RMACION DISTRITAL DEL EMPLEO ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 23-ene-2019

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

| ENTIDAD O INSTITUCION |

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

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

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DOCUMENTO

c.cO CEQ T.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES |

FORMA DE PARTICIPACION

o(qr:o)Te, \/

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 23-ene-2019

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
LA SECRETARIA DE EDUCACION DISTRITAL DE BOGOTA
y en su nombre la

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

CAFAM LOS NARANJOS

Desarrollo Integral y Auténomo para la Formacién de Lideres con Sentido Social
Resolucién No. 3283 del 7 de noviembre de 2003

Confiere a

Solangie Vasquez Becerra

T.I. No. 950111-04135 de Bogota, D.C.

El titulo de

BACHILLER ACADEMICO

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media
segln los planes y programas vigentes



mn UIVERSIDAD ANTONIO NARINO

Personeria Juridica No. 4571 de 1977
VIGILADA MINEDUCACION

CONSTANCIA No. 1803201703

CODIGO No. 10021414307

LA SECRETARIA GENERAL
HACE CONSTAR -

SOLANGIE VASQUEZ BECERRA
Que
1012418379 BOGOTVA

identificado con cédula de ciudadania No. de
2 Yy APROBO EL PROGRAMA TECNIC®@ EN EDU. ART. ENF. DANZAS Y TEATRC

Curs
QOCTAVO LIC. EDU. ARY. ENF. DANZAS Y TEATRO
Cursando semestre en la carrerade ___
durante el "_ ciclo académico de LNJ__.
XAXX XXXX
Horario: De lunes a viernes de a
XXXX XXXX
los sabados de a
Valores
XXKKAX
SEPTIEMBRE . 2017

18
Dado en Bogota, alos ________dias del mes de

MARTHA LucCia CARVALHO QUIGUA
SECRETARIA GENERAL



mn UIVERSIDAD ANTONIO NARINO

Personeria Juridica No. 4571 de 1977
VIGILADA MINEDUCACION

CONSTANCIA No. 1803201703

CODIGO No. 10021414307

LA SECRETARIA GENERAL
HACE CONSTAR -

SOLANGIE VASQUEZ BECERRA
Que
1012418379 BOGOTVA

identificado con cédula de ciudadania No. de
2 Yy APROBO EL PROGRAMA TECNIC®@ EN EDU. ART. ENF. DANZAS Y TEATRC

Curs
QOCTAVO LIC. EDU. ARY. ENF. DANZAS Y TEATRO
Cursando semestre en la carrerade ___
durante el "_ ciclo académico de LNJ__.
XAXX XXXX
Horario: De lunes a viernes de a
XXXX XXXX
los sabados de a
Valores
XXKKAX
SEPTIEMBRE . 2017

18
Dado en Bogota, alos ________dias del mes de

MARTHA LucCia CARVALHO QUIGUA
SECRETARIA GENERAL
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"Eutne la Tradicidn y la Contemporancidad”

Hace constar que:

SOLANGIE VASQUEZ

Realiz6 participacion Artistica en el Primer Encuentro Escénico,
realizado en Bogota D.C., Colombia, del 29 al 31 de octubre de 2014.

N
\ beo / AN : :
\Ccanaeat Ll 7 | . ;
‘\Q&Q*U‘&“f ONO——2 & k\,,,,) 1:7’)&"()“'\36.’ L [G:.f SO %
ALBA CAROLINA MOLANO NINO FRANCISCO ALEXANDER LLERENA AVENDANO
Decana Facultad de Educacion Coordinador Licenciatura Eduacacion Artistica
byt B R con Enfasis en Danza y Teatro SIEMBsA

ANTONIO NARINGO Semillero de Investigacion en Artes






o Soc St . ' - 1GO: ET-GT-FT-014
! [ Stethiepaticesnidmdesikg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE  COD

: VERSION: 01
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO IIUMANO ; 125
B Cenro OdemeSE, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-1
Bogotd D.C
Seiiores:

Onm@ Qﬂ'\of\'io Noino

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, _{ OlQI\O\Te/ \ OGqUe’Z.- @909‘((‘6\ en consideracién a que el articulo

15 de la Constituchah 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 ¢l que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo 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 informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

((ecmm en O\‘(lﬁs‘\:\CO\ Qon enTokTS Q“[\}m'b\ N \_eql‘.vo

; (Nombre del Titulo Obtenido) i

Cordialmente;

Firma \/O(QST@ \/
No. de documento: _40\ZY (8 INA

Tarjeta profesional No:

Direccién de contacto: C,a\go A Mo AIRSuy
Teléfono: 3\6% 3 ‘1\0‘8
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FUNDACION F.E.I. “Familia, Entorno, Individuo”

FAMILIA Nit. 900.001.876-4

ENTORNO
INDIVIDUO

LA SUSCRITA COORDINADORA DE TALENTO HUMANO DE LA
FUNDACION FEI “FAMILIA, ENTORNO, INDIVIDUO”
REGIONAL BOGOTA DC

CERTIFICA:

Que el (la) sefior(a) SOLANGIE VASQUEZ BECERRA identificado(a) con
cedula de ciudadania N° 1.012.418.379 de Bogota (DC), prest6 sus servicios
profesionales a la FUNDACION FEI “Familia = Entorno - Individuo”, en la
modalidad Centro de Atencién Especializada Sistema de Responsabilidad Penal
Para Adolescentes, desde el pasado 30 de Septiembre de 2017 hasta el 26 de
Diciembre de 2017, en el cargo de Instructor de taller, mediante contrato de
prestacion de servicios.

La presente se expide a solicitud de la interesada a los dieciocho (18) dias del
mes de Abril de 2018. ;

Atentamente,

FaMIL)
|!| 'ND‘V 7)
O 9 P‘ ws

NUBIA ESPERANZA BERNAL SEGURA
oordinadora de Talento Humano

Diagonal 58 Sur N° 29-18
Teléfono 2309666-2309518-7130968-2381205 Ext 114
Email. fundacionfei.bogota@gmail.com
Bogota DC



CORPOGER

Corporacién para la gestion de las Regiones

Nit 900.712.297-0

Yo HERNAN HUMBERTO MARTINEZ BAEZ, Presidente de CORPOGER,
identificado con la cédula de ciudadania 19.259.755 de Bogota

CERTIFICO

Que la sefiora SOLANGIE VASQUEZ BECERRA identificada con cédula de ciudadania
N° 1012418379 de Bogota, trabajo para esta empresa con un contrato de prestacion de
servicios prestando apoyo a los programas de adulto mayor estimulando la capacidad
cognitiva, fisica y social de esta poblacion; desde el mes de mayo de 2016 hasta enero
de 2017, retomando la prestacion de sus servicios el mes de febrero asde 2017 hasta el
mes de mayo 2018

Se expide a solicitud de la interesada, alos Treintay un (31) dias del mes de mayo
de 2018.

Atentamente,

A

HERNAN MARTINEZ B.
Presidente Corpoger

Construyendo un mundo mas justo
Calle 55 Bis 17-31 Bogota; Tel 2100797-3132519604; Finca El Oasis, vereda Santa Cecilia EL COLEGIO
Nit 900.712.297-0 email. gerencia@corpoger.org



mailto:gerencia@corpoger.org

REPUBLICA DE COLOMBIA
%ggg'g%!CACiON PERSO;NAIV_;‘V;

CEDULA DE CIUDADANIA: - -~
o 1.012.418.37¢
VASQUEZ BECERRA =
APELLIDOS :
'SOLANGIE

. NOMBRES

4_\6'LQY\\<3\§2‘/ bL*\:qq:;z

FIRMA

FecHa pe naciviento 1 1-ENE-1995

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ F

ESTATURA GS RH SEXO
25-ENE-2013 BOGOTA D.C R
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ~ " ™=~

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1500150-00436773-F-1012418379-20136524 00331533624 1 39275462



DIAN

Dircomén da smpuaatos yAduanss Hatonde

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

2, ConceptuJO 1 |Inscripcion

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

I

14421434603

5. NUumero de Identificacién Tributaria (NIT):

10124183769|-]|6

8. DV

Impuestos de Bogola

12. Direccidn seccional

14. Buzdn electrénico

)“ i
IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesién iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

26. Numero de Identificacion:-.

27. Fecha expedicion:

L1 ]3]

[2 01 3]0 1]2 5]

Lugar de expedicion 28. Pals:

COLOMBIA

1]6]e]

29. Departamento:
Bogota D.C.

[1[o]1z]4]sT8 5]

0[0]1

31. Primer apellido 32

VASQUEZ

Segundo apellido

BECERRA

33. Primer nombre

SOLANGIE |,

34. Qtros nombres

kY

f
1]

35. Razon social:

36. Nombre comercial:

38. Pais:
COLOMBIA

[1]6]e]

Bogota D.C.

39. Departamento:

/UBICAGION

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

41. Direccién principal

CR80ON 70A 18SUR

42. Correo electrénico:
angieesol21@gmail.com

43. Codigo postal

45, Teléfono 2:

HNEERRENREREERER

NEEEEEIN]

Actividéﬁ’écen@miq - Ocupacién
Actividad principal :ﬁfciivil‘ads __ﬁ el Otras actividades 51 Nilinero
46. Codiga: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédign, ™}, | \ga’cggfmi_‘gﬁuigctn@@aa: 50. Codigo: 1 2 51, Cedigo establecimientos
8,55 1201 5|01[01 5|01|01 | [ | | I ] i
.\\‘é‘sponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 10 11 12 13 14 156 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53 Codiger| 2 0] | | | 1 1 I I 1 1 ! I | i L 1 ! I
20- Obtencion NIT
Obligadlos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cadigo: [} i [ | | [LJ] [ | [ | [ ) 57 Modo LJ {_;
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D : ;
soe | [ ||| ]] 1]
S O O I I O I O I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacion

59, Anexos: Sl NO [I .

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: 2

s1.Fecha: [2 0 1 7[0 7[1 7]

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

La informacion contenida en el formulario, seré responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Firma autorizada:

984. Nombre

985 Cargo: Gestor |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

CASTRO CARRENO CARLOS ALBERTO

Fecha generacidn documento PDF: 13-06-2018 01:48:39PM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 13-06-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 2:35:44 PM

R, INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

SLORE IARIA BF VRTIENDA

CONTRIBUYENTE NIT 1012418379-6 SOLANGIE VASQUEZ BECERRA

Informacion General

Direccion KR 80A 70A 18 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 7772839/3173773709 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
i i AN angieesol21@gmail.com .
Pireccion electronica Actividad 1: 85512-EDUCACION ACADEMICA NO
Fax FORMAL IMPARTIDA MEDIANTE PROGRAMAS DE
Inf L. ist EDUCACION BASICA PRIMARIA, BASICA SECUNDARIA
nformacion-de Registro Y MEDIA NO GRADUAL CON FINES DE VALIDACION
Fecha Inscripcién 13/06/2018 Actividad 2: 8553-ENSENANZA CULTURAL
Soporte Inscripcion 23436237 Actividad 3. -
Fecha Inicio Actividades 13/06/2018 Actividad 4: -
FFecha Cese Actividades Actvisad 5 -
fecha de Informe del Cese Fecha Inicio Financiera:
# Establecimientos: 0

Codigo de Verificacion de Informacién: 18002960669

Fuente ICA TE TOCA
Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.
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En caso de requerir el cer‘[iﬁcad:i;:' Internacional de Vacunacion
0 Profilaxis, solicite st transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA , YO ME VAGUNO.
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centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres:

SOLANGIE VASQUEZ BECERRA

Tipo de Documento: CC Documento

1012418379

Sexo F F. Nacimiento: 01/11/19

95 Edad: 22 Afios

Entidad: PARTICULARISUR

Centro de Costo: N/A

Cargo: DOCENTE

Fecha de Atencion: 2018-06-13

Fecha y Hora entrega resultados:

13/06/2018 11.11 AM

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD

Resoluciéon No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado la valoracion Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

| APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:

[NO TIENE

Recomendaciones:

| VALORACION OPTOMETRICA. USO DE FORMULA VISUAL

Se Sugiere Control en Programas de

Examenes Realizados:

Vigilancia Epidemiolégica

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y

me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que halla lugar.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de contrato. Articulo 62 CST.
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Firma y sello del Médico Evaluador

“ BOGOTA SEDE PRINCIPAL
Calle 19 No. 3-50Edificio Barlchara
Tel.:(+1) 261 4505 — 286 5893 — 285 5382

SEDE SUR
Autoplsta Sur (Transvergal. 35) No. 42 Sur,
Vilfamayor Tel,:(+1) 458 5819 — 203 5684

SEDE CENTRO
Cra. 5 No. 19-(8
Tols.:(+1) 262 5426 — 342 4934

SEDE OCCIDENTE
Av, Cra, 68 No, 17.82
Tels.i{+1) 447 D088 — 447 1401 — 414 5387

SOLANGIE VASQUEZ BECERRA
c.C 1012418379
Firma del trabajador Evaluado

BUCARAMANGA
Calle 55 No 31 - 113, Bario Antiguo Campestie,
Tels: (+7) 697 37 34 - 301 737 26 37

VILLAVICENCIO
Calle 34 No. 41 — 74 Barrio Barzal Alto
Tel:(+8) 674 0016 — 674 0915

CARTAGENA DE INDIAS
Avenida Pedro de Horedia, Saclor Lo Amadar,
Calle 32 No 20B - 21 Piso 2 Tels: (+5) 644 69 71

SEDE BARRANGULLA
Carrera 518 Nn, 84 - 334 Oficna §04 Centro Medico Vital

SEDE OCCIDENTE
Av. Cra. 68 No. 17-95
Tols.:(+1) 4146397 — 260 B4

SEDE NORTE
Autopista Norta No. 83-28
Tels.2805 1875 — 810 67 71

SEDE NORTE 2
Autopisia Norta No. 83-88
Tels.:{+1) 257 8325 ~ 256 2352

SEDE ZONA FRANCA

Carrera 105 No. 15 A — 25 Edificio Bussines Center
Interipr 141 — Oficina 408

www,cendiatra.com

| 150 90012008 |

| BUHEAU VERITAS
Certifieation:

SANTA MARTA
Calie 22 Na 14 - 70, Cantro Medico
Perlas del Caribe, Tol: (+5) 421 46 44 -421 65

BUENAVENTURA
Calle 7 No., 3-11 Oficina 2001 Edificio Pacific
Trader Center Tel.i(+2) 240 4734 - 240 2055

MEDELLIN
Carrera 80 No. 44 B-81 Barrio la America
Tels.:(+4) 412 1145 - 415 7011

CALI
Calle 18 Norte No. 4 N — 47 Barrio Versalles
Tel:(+2) 380 9956 - 382 7337

SEDE SUR




a de Salud

Secretar
.- Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEG ICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO P ARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAP ARTE -PERSONA NATURAL

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

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL R IESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: 2019-01-22 | CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa Ng
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado dg

Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PARTICULAR

O

PROVEEDOR

CONTRATISTA
OPS

O

O

SERVIDOR PUBLICO

OTRO @

| CUAL:

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

VASQUEZ

BECERRA

SOLANG IE

TIP O DE IDENTIFICACION

No
IDENTIF ICACION

LUG AR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

FECHA EXPEDICION
(AAAA/MM/DD)

cc. X

|c.5.@ R.C.D |NUIF’

1012418379

O

BOGOTA/BOGOTA

25DE ENERODEL 2013

PASAPORTE @ OTRO @

B

]] ESRESIDENTE EN COLOMBIA? ~ SI @

AN LUG AR NACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) )
1992-12-23 BOGOTA/BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANO
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERO(A) CAS ) DIVO! 0(A) UNION LI BRE
VIUDO(A) p@ @D @ 0 SHBEIARE
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / F ORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARI A TECNICO
OTRO

O ]

TE@LOGO

O O

CUAL:

TECNICO EN ARTES

ARTISTA- DOCENTE

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEREIN
RESIDENCIA
CARBON#70A18SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 7772839
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O P AG INA INTERNET TIP O DE VIVIENDA
angieesol21@gmail.com PROPIA[] | FAMILIAH ] ARRENDADA ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
CIUDAD: DEP ARTAMENTO: PAIS:
COMERCIO (Si tiene) TELEFSREHF/5
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEG UNDO AP ELLIDO: PRIMER NOMBRE SEG UNDO NOMBRE

TIP O DE IDENTIF ICACION

NUMERO
IDENTIF ICACION

LUG AR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

FECHA EXPEDICION
(AAAA/MM/DD)

ccd CE. re

NUIP@

PASAPORTE@ OTRO D c

UAL: [[

}] ES RESIDENTE EN COLOMBIA: S|

O~ O

NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO ESTUDIANTE
O HOGAR O PENSIONADO
soclo contrATISTA [ X]
O L] COMERCIANTE EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO 0 — oTRA
INDEPENDIENTE@ socio
@ @ CODIGOS C I 1U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION sl IVA sl [[ 8551 ]l [[ 8553 ]]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO IcA si @ PRINCIPAL: pEcunparia: D
st ]
GRAN CONTRIBUYENTE |5 @ NO B AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR E
o [ )



mailto:angieesol21@gmail.com

. Sectetaia de Salud SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO: ET-CA-FT-011

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEG ICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
' Centro Oriente ES.E FORMATO P ARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAP ARTE - P ERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
FUNCIONARIO PUBLICO ADMI NISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s(J NO)@ s(J NO
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO Erbicios @JD #NIT 900959051-7
EXP ORTACIONES [_] AGRICOLA () EnercETICA FINANCIERA TRANSPORTE TE@oelA ALIMENJros MEDICAMOS
OTRA @ CUAL: [[ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. ]]
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DIAGONAL 34 No. 5-43 3444484 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL Técnico en artes FECHA VINCULACION 26/07/2018

4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUM ERO DE CODIGO ACTIVIDAD
LB VENTAS ANUALES EEOEIIEA, DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INF ORMACION F INANCIERA
ING RESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $1550.000[GASTOS FAMILIARES $800.000| AHORROS $ (| SALDO HIPOT ECA $
HONORARIOS $ 0/ARRI ENDOS $300000] INVERSIONES $ (| TARJETAS DE CREDITO $
ARRIENDOS $0] CUOT AVEHICULO $0[ VEHI CULOS $ (JDEUDA VEHICULOS $
COMISIONES $0] CUOT AVIVIENDA $ 0|PROPI EDADES $ (|[DEUDAS TERCEROS $
OTROS INGRESOS* $ 0| OTROS EGRESOS* $ 0| OTROS ACTIVOS* $ (| oTROS PASIVOS* $
TOTAL INGRESOS $1.550.000GG TOTAL EGRESOS $1.1000.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
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: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMB RE
ACOSTA TRUILLO ARNOL ALEJANDRO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y /O EXTENSION/CELULAR
CRAL# 49A29SUR BOGOTA/ CUNDINAMARCA/ COLOMBIA/ AMIGO 3112782911
7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de aho rros)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUM ERO SUCURSAL TELEFONO
BBVA CUENTA DE AHORROS 83372094 TUNAL 5528790
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: sl NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUM ERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROM EDIO
DESCRIP CION DEL TIP O DE OP ERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

CUAL:
IMPORTEECJON EXPORTATON TRANSFERENCIAF ]| PRESTAMOS 3 Paco servicios o~ O { ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondo
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1 999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

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

TECNICO EN ARTES CON ENFASIS EN DANZA Y TEATRO

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente omodifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo

adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con lasmismas.

4. Asi mismo declaro que losrecursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) co
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el ev entual caso de que por aplicacién de
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DH
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de laviolacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INT EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.




. Secretara de Salud , SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEG ICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZDEL USUARIO VERSION: 02
. Centro Oriente ES.E FORMATO P ARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAP ARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado :Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retencion es + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta 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

. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

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

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

RS

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA P ARA REP ORTAR,CONSULTAR Y COMP ARTIR INFORMACION CONTENIDA
EN LAS B ASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIG ILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE F ACULTADAS Y LA PROVENIENTE D
OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional d|
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 articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personal es y que se encuentran contenidos en dich
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo qu
en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, ¢ on Nit 900.959.051 -7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3, teléfon
344 44 84 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servic ios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramo
nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacio n de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades
a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso d
negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la de terminacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y ¢
cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados
g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos

, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y oferta
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas s obre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadora
de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales d
Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de informacion en virtud d
tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podréan ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divu lgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las perona
juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Un idades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligacione
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafifas de asistencia medica, abogados internos
exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, te rminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) La
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, y
cualquir otra persona juridica legalmente autor izada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos par
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnic os yestadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transfere ncias internacionales de mis datos par
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. B
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, |
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI dég
Titulo I de la Circular Béasica 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 nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.




.. 10- FTCAFT
petidey e IENTE ESE VFRAION 01
ARRED VICIOS IE SALUT) CENTRO O v
.‘ Dot bopa et llt lwu'l:;:_mnr's‘r':““lﬂ ":I"l vnn.l'lllg““““",“b JrciiA 3017 0822
. Centrn Drienta £S5 "-'I“Alurnnl.nmn wumunn.«unu muununll i
e ——

GO0 CrGIASTIA DY TIAGYR IR0, ETVNTNDO ¥ | (TF1410 10 AN T RON. DRI ARE gmmiu.uw
QUITIRATMING TRANO TFXACTA ¥ VIXDICA FN nmrmrumvnmnn.n)m.: POCUMENT

Oofnore | [asqeee @j

0 l“ﬂﬁr!“q.mm Legsl

=

X. INFORMACION DE ENTREVISTA xlwmbﬁ\mﬂﬂﬂw
1. Fecha 1 2. Ohndad I 1. Fechs 2. Qi ad
3. Nombee dd funcionarko o 2. Nombrey Cargode
itk polen ver fiews —_‘_____//’
 —
L Luger de In Entrevivia: & Lugst e I3
5, Otrer vaclones: & Observaclones:
ACIITADO RECHAZADO
5. Resnltaso ve ta Entrevtsnt [ (J O 6. Flrma y céelulss
7. Firma y Célaln

—_—




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) SOLANGIE VASQUEZ BECERRA identificado(a) con cedula ciudadania
1.012.418.379, se encuentra Suspendido en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS
Compensar como cotizante independiente  segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de
datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
| 20170707 No Registrada

£l presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Enero  de
2019.

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segtin LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: OMAIRA SIERRA CER-AFI 9690615

10 O4MTFE

Aveanina Calla 25 Ha 6HA - 48
Central telefonica - 4441234

Www.compensatr.oonm




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(@) SOLANGIE VASQUEZ BECERRA, identificado(a) con  Cédula de
Ciudadania 1,012,418,379, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 23 dias del mes de Enero de 2019.

Gerente de Clientes



.- Secear St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
g e egatade seics e Salid APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
N CenroOrenteESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1012418379 | SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
SOLANGIE | | VASQUEZ |BECERRA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
11/1/1995 |BOGOTA | CRA8ON70A18SUR | 7772839
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
COMPENSAR PORVENIR 1,550,000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
TECNICO
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
ANGIEESOL21 @GMAIL.COM 3107637198
Correo Electrénico Celular
.\QQ""\T@ \/
“Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484



mailto:ANGIEESOL21@GMAIL.COM




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

10:54:55
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121056004

Bogota DC, 22 de enero del 2019

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) SOLANGIE VASQUEZ BECERRA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1012418379:

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 CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 22 de
enero de 2019, a las 10:57:09, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1012418379
Cédigo de Verificacion 1012418379190122105709

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.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

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. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2714508

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Enero de 2019 - 11:00 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(a) SOLANGIE VASQUEZ BECERRA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL DOCE MILLONES CUATROCIENTOS DIECIOCHO MIL TRESCIENTOS SETENTA Y NUEVE de BOGOTA, D.C.

1012418379

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, 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 certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para 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.

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 1_A93JF_0011
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:59:32 horas del 22/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1012418379
Apellidos y Nombres: VASQUEZ BECERRA SOLANGIE

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 prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero 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.

| Volver al Inicio

Avenida el Dorada N* 75 - 25 Barrio Modelis. Bogota DC
P ﬁ ﬁ @ Atencion administrativa de lunes a viernes de 8:00 am - 12:00 pm y 2:00 pm - 5:00 pm
M "."‘ . ] ﬁ“ - Linea de Atencidn al Ciudadano - Bogota D.C. 5159700 / 30555 -

5.DIPLOMAS ACA..pdf  ~ 5.DIPLOMAS ACA...pdf  ~ Mostrar todo X
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BBV

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Creando
Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente SOLANGIE VASQUEZ BECERRA, identificado(a) con cédula de
ciudadania nimero 1.012.418.379 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 083372094 aperturada el 29 de junio del
2017, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 13 dias

del mes de junio del afio 2018.

Para tramites de ndmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de niimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0083372094
Cuenta de 16 digitos: 0083000200372094
Cuenta de 20 digitos: 00130083000200372094

Firma autografica

3%7

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.
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