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. ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural § IDE A P @

Yy T

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

SONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MACHADO MATEUS JENNY MARITZA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras O No 1121822168 F® m O | coL @ extranero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (0 NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [ 5| mes [JuL ] ano [1ees ]| cL10bsur20a-30
PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Meta CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3124166959
CIUDAD Villavicendio EMAIL jenny_ma31@hotmail.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)

r

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1|2 |3 |4 |5 |6 7"|s'.|9'. 10'.|1X. MES [ DICIEMBRE | ARO[ 2002 ]

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 S NO 0 TITULO OBTENIDO MES _ ANO PROFESIONAL
UN 10 X ODONTOLOGO 1 20m 6002
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (M8)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.SE.

HOJA DE VIDA

Persona Natural

SIDEAP

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

Ultima Actualizacion® 22-ene-2019

amsoy

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
subred centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. epidemiologia@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
206 22 49 DA | 8| mes [8_ | afo [2018 [lom [ ]mes [__]aro [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ODONTOLOGO GENERAL vigilancia en salud publica Carrera 3 AESTE # 31C - 21 SUR

[

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

ortosalud X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Meta Villavicencio ortosalud@gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6623279 pia [+ Imes [8_]ano[205  ]|o [3 ] mes [i0_] aro [206 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

odontologo asistencial av alfonso lopez 37 - 08

| EMPLEO O CONTRATO |

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

HOSPITAL PABLO VI BOSA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. atencionusuario@hospitalpablovi.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7709800 DA [23 I mes [4 ] aro [203 J|oa [37 ] mes ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DKE?C!ON -

ODONTOLOGO GENERAL ASISTENCIAL CRAT771BIS89B 70 SUR

Pagina 2 de 4
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Balud Centro Onerile

HOJA DE VIDA —
Persona Natural § |DEAP @

- s vt s

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ulima Actualizacion 22-ens

p /w'

K] EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR 1 ACTUAL

L EMPLEO O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL PABLO VI DE BOSA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
T7ea800 D2 Imes[s Jato [0z Jlom[z _Jmes[s ]amo[zs ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ODONTOLOGO GENERAL ASISTENCIAL CRA771BIS69B 70 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
afos | meses
PUBLICO 3 2
PRIVADO 1 2
PARTICULAR 0 o
TOTAL 4 5
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO ___ 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 5o. DE LA LEY 100/05).

_ x €~ero 19
Ciudad y fecha del diligenciamiento npbex™ 2

NEF /\pmwnoo

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Inlegrada de Servicios de Salud Centro Orfente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE_“A E @

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

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
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE %
NUEVO PAIS Persona Natural APQ@\//\\
S RRSTAR SR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JENNY MARITZA MACHADO MATEUS

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. QO No. 1121822168 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CL 10 b sur 20 a - 39 Teléfonos 3002070039 3124166959

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
mathias rodriguez machado 1011107619 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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 "Ultimo" 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 $ 14.466.666,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 14.466.666,00

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
davivienda AHORROS 0084007856 20 de julio $200.000,00

¢) 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



. ENTIDAD RECEPTORA
-~ FORMULARIO UNICO Subred Integrada de S,MCS.OE de Salud
& DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.
g TODOSPORUN  gentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA Si DFE A P %)
D)
NUEV o PA'S Persona Natural o e R P v A e (.)/
PAZ §QUIDAD EDVCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
l ENTIDAD O INSTITUCION [ CALIDAD DE MIEMBRO 1

b) A la fecha soy socio de [as siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION l CALIDAD DE SOCIO 1

¢) Enla actualidad: SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ricardo enrique rodriguez valderrama cc® CcEQO T.L.O 80206382

I 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA —

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

L DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |
. BOGOTA D.C. 22-ene-2019
Ly [\Q )
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
Péagina 2 de 2
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SU NOMBRE, LA

UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

CON PERSONERIA JURIDICA 4571 DE 1977

CONFIERE EL TITULO DE

ODONTOLOGO

R e
C.C. No. e, Villayicenci
@% |..ﬁ(:vgcenclo

B e

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.
EN TESTIMONIO DE ELLO SE OTORGA EL PRESENTE

ae

VICEKECTOR ACADEMICO

DBEANO DE LA FACULTAD SECRETARIO GENERAL

REGISTRADO ALFOLIO 2-8 DELLIBRO DE DIPLOMAS 21

" BOGOTA,D.C. 18 DE_I1___DE_2011 : No. 36184

ELABORO




;"-: C UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

’ Personeria Juridica No. 4571 de 1977 del Ministerio de Educacién Nacional

ACTA DE GRADO NUMERO 36184

El Rector de la Universidad, el Decano de la Facultad y €l Secretario General, teniendo en cuenta

Que el estudiante JENNY MARITZA MACHADO MATEUS

Con cédula de ciudadania No. 1.121.822.168 de Villavicencio

Ha culminado satisfactoriamente el plan de estudios y demads requisitos establecidos de acuerdo a las

reglamentaciones académicas del Programa de ODONTOLOGIA

De conformidad con las disposiciones legales vigentes le otorga el Titulo de:

ODONTOLOGO

En testimonio de lo anterior, se firma la presente Acta de grado, en la Ciudad de Bogotid, a

los 17 dias del mes de ENERO de 2011
WL& ?‘/Q %/‘ ;%;ZO?/ 2 %%2/
MARTHA ALICE LOSADA FAEK //MA 1A J ILLAL (0] 3
RECTOR DECANO

RTHA LUCIA ALHO Q.
SECRETARIA GENERAL

REGISTRADO AL FOLIO 2-8  DEL LIBRO DE DIPLOMAS 21
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B iesmicostesuc SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-GT-FI014
o g0 O e e ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
B cenmorenetst FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHIA: 2016-11-25

Bogota D.C
Seriores:

UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, JENNY MARITZA MACHADO MATEUS en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion
Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su bucn
nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerlos rzspetar” y de acuerdo con lo establecido por ei literal ¢
del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos
personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento,
previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser obtenidos o divulgados sin
previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimient:....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos nersonales en mi
calidad de egresado. solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y exsreso, 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:

ODONTOLOGO
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente:;

Ty [T :
Firma ) \AENN\(/ | \PrWQDD
No. de documento: ' 1.121.822.168
Tarjeta profesicnal No: 1.121.822.168

Direccion de contacto: CALLLE 10 B SUR #20*-35 BL. 6 APTO 202

Teléfono: 3002070039
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Villavicencio, Meta 18 de Junio de 2018

CERTIFICACION LABORAL

El Dr. JAIME RODRIGO GUZMAN GOME?Z, identificado con cedula de Ciudadania
N° 19'383.152 de Bogota D.C en calidad de representante legal de ORTOSALUD
DIVINO NINO ubicado en la direccién Av. Alfonso Lépez 37-08 2do piso 201 de
Villavicencio, Meta.

CERTIFICA:

Que la Dra. JENNY MARITZA MACHADO MATEUS identificado con Cedula de
Ciudadania N° 1.121.822.168 de Villgvicencio labor6 como ODONTOLOGA
GENERAL en ORTOSALUD DIVINO NINO desde 01 de agosto 2015 hasta 31 de

octubre de 2016
Horario: Lunes a Viernes: 8am—12my 2 pm -6 pm

Desempefiando su labor de manera honesta, eficaz y eficiente

Atentamente,

DR. JAIME R. GUZMANG.

R.M 19 383 152

SFUAA
-UAN
JAIME/RODRIGO G N GOM

Representante legal.
321-290-0436

iPorque sonreir es salud!

Avenida Alfonso Lépez No. 37-08 2° Piso Esquina iglesia divino nifio Tel: 6623279
Villavicencio — Meta



N
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD C

UNIDAD FUNCIONAL DE TALENTO HUMANO - OPS
DEL HOSPITAL PABLO VI BOSA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

NIT. 800.219.600-3

HACE CONSTAR:

Que entre el HOSPITAL PABLO VI BOSA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO y JENNY MARITZA
MACHADO MATEUS, identificado (a) con cédula de ciudadania No. 1.121.822.168 se celebraron las
siguientes Ordenes de Prestacion de Servicio, las cuales al tenor del articulo 32 de la Ley 80 de

1993 no generan vinculo laboral:

ORDEN DE PRESTACION DE FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION |
SERVICIOS ]
1586/2013 23 de Abril de 2013 30 de Septiembre de 2013
2798/2013 04 de Octubre de 2013 31 de Diciembre de 2013
580/2014 02 de Enero de 2014 31 de Diciembre de 2014
1602/2015 (07 de Enero de 2015 31de Juliode 2015

La Orden de Prestacién de Servicios No.1602/2015; como ODONTOLOGO.

Se expide la presente constancia en Bogota, a los treinta (30) dias del mes de Octubre de 2015.

A
\ &3
MARY AL DRA GUARNIZO DEVIA
Abogada
Copia Archivo
Flaboro Glona Stelia Palaquiva
Revten *-ﬂ'.-'-i/\ &
1in!t 7 j_ . 5
=

!
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

RESOLUCION N°
(97 amR 907

rd
a4 ‘s B ]

“Por la cual se da por terminado un nombramiento de periodo fijo el Hospital Pablo VI Bosa
Empresa Social del Estado.”

LA GERENTE DEL HOSPITAL PABLO VI BOSA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

En el ejercicio de sus facultades legales y estatutarias, en especial las conferidas por los
articulos 113 y 114 del Decreto 1950 de 1973, en armonia con el articuio 1° de la Ley 50 de 1981,

y
CONSIDERAN DO:

Que la Dra. JENNY MARITZA MACHADO MATEUS cumplio el periodo como PROFESIONAL
SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO (Odontélogo), carge para el cual fue nombrada mediante
Resolucion No. 133 del 27 de Abril de 2011.

Que vencido el periodo contemplado en la ley para el cumplimiento del servicio social obligatorio
se hace necesario dar por terminado el nombramiento efectuado para el efecto.

En merito de lo expuesto,
RESUE LVE:

ARTICULO 1°. Dar por terminado el nombramiento de periodo fijo hecho a JENNY MARITZA
MACHADO MATEUS, identificada con la cédula de ciudadania No. 1.121.822.168 en el cargo
de PROFESIONAL SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO ( Odontologo ), Cédigo 217, Grado 08,
Subgerencia de Servicios Asistenciales, Gerencia Hospital Pablo VI Bosa Primer Nivel Empresa
Social del Estado, con una asignacion basica mensual de UN MILLON NOVECIENTOS
NOVENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS ($1.997.888) por
vencimiento del término legal para el cumplimiento del Servicio Social Obligatorio a partir del 01
de Mayo de 2.012, inclusive.

ARTICULO 2. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su expedicion.
COMUNIQUESE Y CUMPLASE,

Dada en Bogota a los,

/ @ %fm %PL'Q/’J

ALMA AXIRA AMPUDIA ARRIAGA
Gerente (E)

Batuo Lz Mery Qsma

Revso Camdia Quiroga Bonilla

VoBo Esperanza Ray de Wagner

YoBa Lus Fernando Rodiiguez Velez
Carmrera 771 Bis No 69B - 78 Sur
Barno Pablo VI Bosa R o
PBX:??QQ_SOO HOSPITAL PABLO VI HONA
wvow haspitalpablovibosa.gov co Empresa Social del Estado
correspondencia@haospitalpablovibosa.gov.co







Formulario del Registro Unico Tributari z «
’ DIAN mo I':oj:gl;:'tr::ip:llco o R

Dwecoon de 1

1 Aduanas Nacionaies

2. Concepto | ! 0 2 Actualizacion

Espacio rasarvadu para Ia DIAN

4. Numero de formulario 14471364301

RSB [

e ]

(

5. Ndmero de Identificacion Tnbutana (NIT): 6. DV 12 Dtraccmn sacuonal

1 1 2 1 8 2 2 1 6 Sé—, 6 !lmpuesmadescgula

114, Buzon eleciromco

IDENTIFICACION {
24, TIDJ de “c;nt;l;gy-e;téh.mm—m 25. Tlpo de documer:tvoi:ﬁ—m» 26. Numero de Iden'dﬂcacion S
Persona natural o sucesion iliquida ‘ |
Lugarde expedicion 28, Pais: 29 Departamento: . Ciiciad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9] Villavicencio
31.Primerapelido |32 Segundo welide s prmernomire |54 Owos nombres
MACHADO MATEUS JENNY ! MARITZA
e e e el T NN D e N == - e
36. Nombre comercial ) o T o A
éﬂ’,mpial.si T o ‘) 39. Dapanamen[o: LS S 1 —~% | 7 7
COLOMBIA
41, Direccion principal T A NS, NN
CL44 A 20 39
42, Comeo electrénicor '"M“Hs' Codigopostal 44 Tebfont: 5 Teéfrez
jenny_ma31@hotmail.com TS ¢ [TT1T]
- ) AQIFICACION
i * Actividad coonmica e —) ~ ODcupacion
: - Actlvidad principal e Mb-.tlv.'lauws-e».:u;l};_ é —:“w’ mras;&iwdades | | 52. Nurr‘a‘ero
E 46 Codigo: | 47. Fecha inicio actividad: 1 ‘ 2 51. Cédigo : estableclmlentos

aswnsabihdadas, Calldades y Atributos
[15 | 18

T
1
{

12- Ventas régimen simplificado

o O Ilgados aduaneros Exportadores '
I Servicio |

57. Mado

IMPORTANTE Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tnbutano -RUT- tendra vlgenma indefinida y en consecuencia no se exigirad su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN ST

{1 =11\
59. Anexos:  Si | NO | X! 60. No. de Foh'os' 1 0
La mformacmn wntemda en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en | 8in perjuicio de las verifGaclones que Ia DIAN reaﬁcs

consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier faisedad o
inexactitud en gue incurra podrd ser sancionada. |
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013 i

Fimaigatseigiants: | o84 Nombre MACHADO MATEUS JENNY MARITZA
| 985 Carg:  CONTRIBUYENTE

| Firma autorizada:

Fecha generacion documento PDF: 19-06-2018 11:13:54AM



ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC.
BEORETARIS DL MACENDA

CONTRIBUYENTE

Informacién
Direccidon
Teléfonos
Direccion
Fax

Informacioén de

Fecha Inscripcion

Soporte Inscripcion

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Focha: 05.12.2014
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT echa: 0
Hora: 2:26:28 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

NIT 1121822168-6 JENNY MARITZA MACHADO MATEUS

Perfil Tributario

CL 44A 20 39 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
7006196-3124166959 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
jenny_ma31@hotmail.com Actividad 1: 86221-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

ODONTOLOGICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO

ACTIVIDADES DE PROMOCION U PREVENCION QUE

REALICEN LAS ENTIDADES E INSTITUCIONES

PROMOTORAS Y PRESTADORAS DE SERVICIOS DE
05/12/2014 SALUD DE NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON

RECURSOS QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL
13574748 DE SEGURIDAD SOCIAL EN SAL

Fecha Inicio Actividades  18/08/2007 Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

# Establecimientos:

APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
0 Actividad 3: -

Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio

4 Serior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

HU(?HNFI Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 6002 de 01/06/2012
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio profesional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 del
Ministerio de Salud y, Resolucién No. 0833 de septiembre de 2000, expedida por el Secretario Distrital de
Salud, y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) MACHADO MATEUS JENNY MARITZA Idéntlflcado(a) con CC numero 1121822168
expedida en VILLAVICENCIO - “ha: - sollcnado autorizacion .- del ejercicio profesional como
ODONTOLOGO(A), segun tltulo que le otorgo la LA UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO el dia 17/01/2011,

acta de grado No.36184, D|p|oma No 36184 y reglstrado € el |Ibl‘021 Folio 28 afio 2011

DEL ESTADO - Iocallzada en Bogota ‘D

Nacional e inscribirlo para I‘

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en’zon
inscribir su nombre en la Secretaria de Sal
conforme a la ley.

grafica diferente al Distrito Capital, el autorizado debera
correspondiente con el fin de ejercer el control y vigilancia

COMUNIQUESE Y CUMPLASE - | Bogotd, D.C 'H -0 - 12

Dada en Bogota, D.C. a los 01/06/2012 A la fecha nglﬁqué personalmente al
Original firmado Poy seno; (a) € N(\;p) 1@?‘”‘3
OR. IVAN JAIRT GUARIN MUROZ CC#__ 12082 2.

AN JAIRT GUARIN MURIGE™ S0 oS Fi |

rma c A C AV

Director de Desarrol Seryicios. FX\CNN\‘ /\H\UM

Aprobé : Isabel Cristina Artunduaga.

Reviso : Daniel Ortiz B/Carmen Rosa Galkego—~

Elaboro : Victor Sanchez

Cra. 32 No. 12-81 4
Tel.: 364 9090 @
www.saludcapital.gov.co
Info: Linea 195 180 9001
iconteg H U (7H N H




22/1/2019 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificaciéon o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento

Humano en Salud.
Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *
Cédula de Ciudadania v 1121822168

Primer Nombre *

jenny

Primer Apellido *

machado

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2019-01-22-8:58:35 AM

Tipo Nro. Primer  Segundo  Primer Segundo Detalles
Identificacion Identificacion Nombre  Nombre Apellido Apellido
CC 1121822168 JENNY MARITZA MACHADO MATEUS Ver

Informacion Detallada [CC: 1121822168] JENNY MARITZA MACHADO MATEUS

2019-01-22-8:58:35 AM

Informacion Académica

Tipo O,r/gen Obtencion ProfeSIo_r? u Fgcha desde que puede Entidad Reportadora
Programa Titulo Ocupacion ejercer
UNV Local Odontologia 2012/6/01 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesién, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

7


javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')

7 e CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
ke DESARROLLO DE FUNCION PUBLICA CUMPLIMIENTO LEY 35 DE 1989

No. CERTIFICADO: TNEO2019-0183
Pag 1/1

LA SUSCRITA ABOGADA SECRETARIA DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA ODONTOLOGICA

HACE CONSTAR:

Que la persona identificada con la cédula de ciudadania No. 1121822168, NO
REGISTRA ANTECEDENTES por violacién del estatuto ético de la odontologia (Ley 35
de 1989) dentro de los cinco (5) afios anteriores, de acuerdo con los registros de
antecedentes de la base de datos de los Tribunales de Etica Odontolégica, segun
consulta realizada el dia martes, 22 de enero de 2019 a las 08:19

Esta constancia NO acredita la calidad de odontélogo ni la habilitacion, que constituyen
requisitos indispensables para el ejercicio de la odontologia en Colombia de acuerdo
con lo establecido en la Ley 35 de 1989 y en la Resolucion No. 2003 de 2014,
respectivamente.

Esta constancia es valida siempre y cuando el numero consignado en el respetivo
documento de identificacion coincida con el aqui registrado.

La firma mecanica plasmada en este documento tiene plena validez para todos los
efectos legales, segun lo establecido en la Ley 527 de 1999 y el Decreto 2150 de 1995.

EDDY MERCEDES TAPIAS ARENAS
Abogada Secretaria

Para verificar la validez de este certificado puede ingresar a la pagina
http://www.tribunaleticaodontologica.org/tneo/validacertifica.aspx o escanee el codigo QR

Calle 71 No.11-10 Of 1102 Telefax: 2555752
www.tribunaleticaodontologica.org
Bogota D.C. - Colombia



http://www.tribunaleticaodontologica.org/tneo/validacertifica.aspx
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En caso de requerir el certific
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados. i

Este camé g
Serd exigido-para en

Colombia
a zonas de riesgo

| (@ - s

Certificado de Vacunacion del Adulto

| Nombres:

a@g}y&ntemacionat de Vacunacion | Apeliidos:

Documents
| de identidad:

Fecha de
f»\ Nacimiento:

SN

Contra

Sar;am ion (
Rubégla ! Fiebre
: Amarilla
Toxoide 2 Contra
Teténico : Influenza
Diftérico 3 :
Td 4 ~ Virus de
5 | . Papiloma
119 JUN. 2018169E a7 T NRERIFIutflf Homano
Contra 2 |-  Rh-ho-8 A
HepatitisB| 3 -
R




Vacunar oportunamente con todas las dosls a sus hljos,
garantiza la proteccién frente a enfermedades como:

Poliomielitis, Difterla, Tétanos, Tosferina, Hepatitls, Enfer
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitls
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampl6n, Paperas, Meningitis
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

MinSalud

y DESARROLLO GRA

PROGRAMA DE C ECIMIENTO
‘ ¢’ ANA

TuITO .
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPR

Al momento de nacer -

PRIMER CONTROL MEDICO

Menisiesio de

medad «
¥ Pioleceién Social

I Durante el primer mes de vida
SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

i 1 feslonal que
Fecha de cita l Fechaen que _ Pro ;
Edad programada asistié o atendio ™

«
Edad de aplicacién de las vacunas 2
a los nifios y niﬁa; r?lenores de 6 aifnos Se‘llg(;lor;laesr:gsd;’gé il

123 meses

4 a6 meses ’

7 a9 meses

10a 12 meses ,

13 a 16 meses

17 a 20 meses

21a24 meses

25 a 30 meses ) j
|

31a36meses | |
37 a48 meses f" | 4‘
49 a 60 meses |
61 a 66 meses [ [

67a ;2 meses | ) '7]7 ]

7Ja7§mesesAJ — _+_ ,,,,,“'77 —

Peso al nacer:

Direccién:

79 a 84 meses )
Bﬂ'\osA(l) ] | Teléfono:
8afos(2) | ] o ’f’ ] \

9 afios |

Municipio de residencia:

Departamento:o-cccceoeee-
¥ SO 4
» “o

Todos los nifips deben reciblf suplementos con Hierro y Vitamina
A, cada 6 meses desde los 6 meses. hasta los 5 afios de edad, de
acuerdo al'protocolo de [a estrategia AIEP).

Edag [ Fegha s Edad | |
6 meses
12 meses
18 meses- \
24 meses
36 meses

/‘ « Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos. LRS-
J « En Colombia todos los dias son dias de vacunacion. Recuerda. =X {%‘&}v‘% XA
«Es fcil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son gratuitas == AN

Republica de Colombia
|66 meses | Ministerio de Salud y Proteccién Social
J6omeses | | pisr/agent tece «
bdireccion de Enfermedades T
del

En todos los niﬁos se.debe realizar toma d et
e TSH
de nacer para estudio de hipotiroidisma. i Mopento « o

Valor reportado TSH: .. T *;/: — . www.minsalud.gov.co
B B A S Atencién al Ciudadano: 018000 95 25 25
>

Fecha, leriﬁcacién: {
(_Profesional que verffic:\ [ A&cero
\_} vy
- lelM?fe
- e et

Exijalo

Scanned by CamScanner



Fecha de
Aplicacion

Me protege de

Laboratorio

Numero

Fecha
proxima cita

de lote

Lactancia materna exclusiva NolJ
Recién Nacido | Tuberculosis B.C.G. Unica
Hepatitis B | Recién nacido
Lactancia materna exclusiva " siC) NolJ
Polio (Oral - IM) T 1"
PENTAVALENTE: Hepatitis B, s
2 Meses Influenza Tipo By Difteri‘; - Tosfaer:':: -"}:ZT::'?DPT, ’
Rotavirus ] 1
Neumococo T I'
Lactanciamaternaexclusiva (] Nol[J
Polio (Oral - IM) 2*
PENTAVALENTE: Hepatitis B, H A
4 Meses Influenza Tipo By Difter'i)a - Tosferi:: TT::::: ;bPT) z
Rotavirus ! 2
Neumococo ) f 2*
Continue la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicie
ién ¢ " ia nutritiva.
‘ Polio (Oral - IM) | 3
6 Meses | PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, | 3
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | 1
| Influenza L L
7 Meses | Influenza ) 2 #
| Sarampién Rubéola Paperas (SRP) | " |
i Fiebre Amarilla I .
12 Meses [ Neumococo | Refuerso
l Influenza o ﬁ 'Anual |
[ Hepatitis A B I < |
Difteria- Tosferina - Tétano (DPT) | 1'Refuefzo
18Meses | Polio (Oral - IM) o T 1" Refuerzo
f Polio (Oral - IM) | 2°Refuerzo |
5 Afos | Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | 2°Refuérzo
1 Sarampi6n Rubéola Paperas (SRP) . Refuerzo A
Nifas l VPH ~ e SR l )
9 Atios i VPH i —- —— - T = I - el
LR M— T L e P R Ll
A - B B e e — e
Vacunas [‘ : S S s t _— e ——
complementarias ad W E = Sy g s - 3 L o - 2~
y:Itnldcsls L - ) HUﬁ ‘*‘}!L]! ] ‘!{?a tu’tds R
‘ I S [ BE———— A S N
x " La lnche materna e of mejor y tnico allmento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vide; a partir de esta edady BSta Que cumplan dos afios sedebe continuar
lalactancia materna y con otros all n B,

\.

¥
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CE' SUM | CLINISUR IPS 1 LTDA _ NOmERO |
: ﬁn | 5 U r 900148264 0000059218

IPS: Lfdos.

: COMUN Salud Ocupacional
Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 19/06/2018 15:54:03
PREOCUPACIONAL O INGRESO v POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO | )
NOMBRE Y APELLIDO:JENNY MARITZA MACHADO MATEUS CC 1121822168

EDAD 31 Afios SEXO F CARGO A DESEMPENAR ODONTOLOGA

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional v Examenes de laboratorio S [ NO |
Visiometria Glic Col Trigli Otros
Audiometria Cuales

Espirometria Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

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

‘ OBSERVACIONES
CONTROL MEDICO RUTINA EPS
USO DE MEDIAS ANTIVARICE
USO DE EPP/ REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO 7
Puede continuar con su labor Sl | NO Se sugiere reubicacion laboral SI(] NO |

EXAMEN DE EGRESO

Sospecha de enfermedad laboral Sl NO Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

\Tﬁ‘“ﬁf %WV\

FIRMA DEL PACIENTE

ela Prieto C.
AT
CETFACTECIDT AL

€. Se€> AL13I3IS /2017

~ FIRMA DEL ESPECIALISTA

Captura Biometrica 4

Direccion: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips1@gmail.com - www.clinisurips.com




Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

. - Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

' Centro Oriente E.S.E.

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

FECHA: | 2019-01-21 CIUDAD: Bogota DEPARTAMENTO: Bogota D.C.

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 No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad|
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de|
Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR E]] PARTICULAR E]] gg;' TRATISTA SERVIDOR PUBLICO @ OTRO E]] |CUAL: [[ ]]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
NOMBRE
Machado Mateus Jenny Maritza
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
|c.E. OkeO |NUIP O 1.121.822.168 Villavicencio 2004-07-12
PASAPORTE @] OTRO @ [[ ]I ES RESIDENTE EN COLOMBIA? SI D
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: R PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
Julio 5 de 1986 Villavicencio Colombia Colombiana
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERO(A DIVO! O(A ION LIBRE
ubors, a” a® () 1 1 3002070039
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
— TEE 0GO OTRO
) Cli :
o O ® () 0™ o ] g o || osntotono
. . . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CALLE 10 B SUR # 20A-35 BL.6 APTO 202 Bogoti Bogota D.C. Colombia 3002070039
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
jenny_ma31@hotmail.com prOPIA (J [FAMILIAR ARRENDADA ()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (i tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Rodriguez Valderrama Ricardo Enrique
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
c.c. ce. Jlre. e O 80.206.382 Bogota D.C. 2000-07-06
pasavorte (] fotro (J cuais ) |ES RESIDENTE EN COLOMBIA: S Choe O NACIONALIDAD: Colombiano
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
[ASALARIADO @ ESTUDIANTE @ . @ PENSIONADO E]]
SOCIO CONTRATISTA
@ COMERCIANTE @] EMPLEADO PUBLICO @ CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE SOCIO @] OTRA..... @
@ @ CODIGOS CI1UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION &l D St 2O I[ Digitar el codigo del rut ]I [[ 8622 ]I
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: D TR St E]] NO PRINCIPAL: [C]]
« 0
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

|

Centro Oriente E.S.E.

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

51@ N S@ NO
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO @ S@/ICIOS @UD @ #NIT
EXPORTACIONES (] AGRICOLA @ ENERGETICA BNANCIERA TRANSPORTE E]] TE@LOGIA ALI@TOS MEDICA@TOS @
OTRA E]] CUAL: I[ X ]]
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES $ 0| AHORROS $0 SALDO HIPOTECA $ 0|
[HONORARIOS $ 0|ARRIENDOS $ 0|INVERSIONES $0 TARJETAS DE CREDITO $ 0|
IARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $ 0| VEHICULOS $0 DEUDA VEHICULOS $0)
[COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES $0 DEUDAS TERCEROS $0)
OTROS INGRESOS* $ 0|oTROS EGRESOS* $0|0TROS ACTIVOS* § 0|0TROS PASIVOS* $0
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 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 NOMBRE
Pulido Torres Diego Asdrubal
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
Carrera 111 ¢ # 64 - 09 Bogota D.C. Amigo 3103299533
7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Davivienda Cuenta de Ahorros 8400785625 Veinte de Julio
[MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO II
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

ExPORTA(_N PaGO SERVICIOS [____JRa

CUAL: {

mpor1_JoN TrANsFERENCIY_)  prEstamos ()

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 fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seflalado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

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

‘ Odontologo ]

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo 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 las mismas.

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

5. Informar¢ 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))
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que porf
aplicacion 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 DE 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 la|
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

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

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

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

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

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 de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que 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, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) E]l
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion 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, andlisis 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|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
[Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

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

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

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 definicion legal vigente. En|
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, los|
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a|
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional dej
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

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

Terny Moo

Fi}mn Cliente / Representante Legal

Huella Indice Derecho

XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

X. INFORMACION DE ENTREVISTA
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

: 4. Lugar dela
4. Lugar de la Entrevista: rRcition
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2019

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas SA.:

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1121822168

NOMBRESY APELLIDOS Machado Mateus,Jenny Maritza
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/02/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Machado Mateus,Jenny Maritza, alos 21 dias del mes de enero del afio
2019.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

2l

Y isseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



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(@) JENNY MARITZA MACHADO MATEUS, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,121,822,168, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes de Enero de 2019.

Gerente de Clientes
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l Secrecara de Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
I Centro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

A 421022168 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
QE,N ~NN | MpaaT2a | mp LhaD0D | PMATE WD
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
OS/O'A/BG | ywWNavicewcio [\ Aolswn 20A-D9)
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Sanvta S Poluen (2 s 7. 000 00O
EPS - Salud " AFP - Pensiones Honorarios
IscfDO0 N’Wl&’\i@ @)@sit‘m
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
Tenny _Madl @ HIT ~an L.Co 20020003 O
d Correo Electronico Celular

TVENN MAU—‘AQO ‘

Ftfma 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

Scanned by CamScanner



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

21:38:13
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121028023

Bogota DC, 21 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) JENNY MARITZA MACHADO MATEUS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1121822168:

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 una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 21 de
enero de 2019, alas 21:49:11, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1121822168
Cédigo de Verificacion 1121822168190121214911

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2712966

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 21 de Enero de 2019 - 21:53 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) JENNY MARITZA MACHADO MATEUS, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL CIENTO VEINTIUN MILLONES OCHOCIENTOS VEINTIDOS MIL CIENTO SESENTA Y OCHO de
VILLAVICENCIO

1121822168

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

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

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

CFSIZIUDC( joamf.-, Calslrules P&nm.p

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_JKCX_5321
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



21/1/2019 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 22:03:04 horas del 21/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1121822168
Apellidos y Nombres: MACHADO MATEUS JENNY MARITZA

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 extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Avenida el Dorado N° 75 - 25

Barrio Modelia. Bogota DC
Y n k4 A % @ i @ @ i Atencién administrativa de lunes
’ & a viernes de 8:00 am - 12:00 pmy

| J £ sosom || sora0n | | e 2:00 pm - 5:00 pm

27001 .
Linea de Atencioén al Ciudadano -

Bogota D.C. 51569700 / 30555
Resto del pais: 018000910 112

7
&

Mo CU-HHAET N COSAEL MR Mo - R

Requerimientos ciudadanos 24
horas

E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


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

21/1/2019 Policia Nacional de Colombia

[ ] o
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Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

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


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

DAVIVVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2018/06/19
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora  JENNY MARITZA MACHADO MATEUS
con Cédula de Ciudadania nimero 1121822168

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)
Numero 008400785625
Fecha Apertura 2018/06/19

Cordialmente, | _

|| o084-0 /m VENTEDEWLO |
irma Autorizada =
ANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH 170-1 REV.1V- 06




