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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

SEESATVE REORMAGK 2 DSTATAL DEL EMALEC T LAADAITRACIN SUBLGA

Ultima Actualizacion: 21-ene-2019

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (0 DE CASADA) NOMBRES
BELTRAN AMADO DEISY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQPras O No. 24041855 FO M O | coL® extrangERo O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

QO secunpAcLase () NUMERO

DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENGIA

FECHA DIA {4 | mEs [SEP | Ao [ 1975 1| xrR4817658

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Boyaca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7014727
CIUDAD Santana EMAIL dbeltran.acolectiva. hco@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
12|34 |5 |6 |78 | o |10o || MES [MARZO | ARO[ 1995 ]

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA).

ES (ESPECIALIZACION).

MG (MAESTRIA O MAGISTER).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
DC (DOCTORADO O PHD).

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

UN (UNIVERSITARIA).

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS S NO 0 TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
TL 3 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 2 2018 24041855



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA ) =

oy
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Uttima Act

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. paisubredcentrooriente@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 DIA [ 5 | mes |9 | ARo [2016  |fo 21| mes [1_ | afo [2019

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA

SALUD PUBLICA PIC

DIRECCION

KR 12D 26A 62 SUR

| EMPLEO O CONTRATO =
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
E.S.E HOSPITAL CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. gerencia@esecentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 DA |4 |mes |7 |ARo [2013  |lpa [15_ | mes [8_ | aRo [206 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD PUBLICA PIC CL 1D 5A 30
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
E.S.E. HOSPITAL USAQUEN X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. gerencia@hspitalusaquen.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6583030 DA |4 |mMeEs |5 | Ao [ 2011 [{om [28 | mes [2 ] aRo [2013
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD PUBLICA PIC KR6A 119B 14

Pagina 2 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NlCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

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

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 | PAlS
HOME SALUD X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogota D.C. homesalud@homesalud.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2360221 piA | 4| mes [7__] ARo | 2008 [loa 4 |mes [1_|afo [2011 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA EVENTOS MASIVOS KR 21 87 58
{ EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
£.S.E CENTRO SALUD SANTANA BOYACA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Boyaca ) Santana ese.santanaboyaca@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7280240 DA [ 1 _|mes [t | Ao {208 ||{oia{31 |mes [7_ | Ao [2005 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION B
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS CL14 45
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
ALCALDIA MUNICIPAL SANTANA BOYACA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Boyacé Santana contactenos@santana-boyaca.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7289026 pia [0 | mes |8 Jako[1ees  |lom[23 |mes [1|ako [x02 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA = DIRECCION EHE N
AUXILIAR DE NFERMERIA CENTRO SALUD SANTANA BOYACA CL14 45

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 13 4

PRIVADO 2 6



ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO UN ICO Subred Integrada de Servgos de Salud Centro Oriente
ES.E.
HOJA DE VIDA e

AP

Persona Natural S b 4 .
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 21-ene-2019

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
PARTICULAR 0 0
TOTAL 15 10
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO z_ 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 Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 190/95).

609&% ‘ o 4 o\ 201G

Ciudad ¥ fecha del diligenciamiento

Py

FIRMA DEA 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




TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

SIDEAP@
L N
e '@/)
Uttima Actualizacion: 22-ene-2019

 1.DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DEISY BELTRAN AMADO
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.LO

Pais Colombia
Direccion KR 48 176 58

Departamento Bogota D.C.

No. 24041855

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.

Teléfonos 3165676849 7014727

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
GINA PAOLA ALCANTAR BELTRAN 1019067226 HIJO(A)
MARIA JOSE VARGAS BELTRAN 102600605 HIJO(A)
ALEJANDRO VARGAS BELTRAN 1057514100 HIJO(A)

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

POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O

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 "dltimo" 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 $ 18.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTA $ 18.000.000,00
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 |  oyeios CUENTA BEDE BE LA CUENTA CUENTA
BANCO BBVA AHORROS 074104167 BOGOTA LAS AGUAS $ 50.000,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
APARTAMENTO CL 137 8876 IN 2 AP 158 $ 50.000.000,00
LOTE VEREDA SAN EMIGDIO SANTANA BOY $ 5.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
|  ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO l VALOR

Péagina 1 de 2




FORMULARIO UNICO bttt

Subred Integrada de Servicios de Salud

TopospoRuN Kot B os oy [z

» NUEVOD PAIS Persona Natural AP

Min *A7 £QUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Uttima Ac’(ua!lz;cién: 21-ene-2019
BANCO BBVA CREDITO $ 6.700.000,00
BANCO BBVA CREDITO $ 8.600.000,00
BANCO BBVA TARJETA DE CREDITO $=2.800.000,00

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

a)Enla actuahdad partlc:po como miembro de las sngwentes juntas y consejos directivos:
P ENTIDADOINSTITUGION. | CALIDADDEMIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
L CORPORACION, SOCIEDADOASOCIACION | CALIDADDESOCIO |

c) En la actualidad: SI ® NO Q tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con;
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
SAMUEL ANTONIO VARGAS DAZA c.Cc® CEQ T.O 79657259

| 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de carécter privado, adicionales a las declaradas antenormente que he vemdo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
{  DETALLEDELASACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

i@lﬁ\h (be\—ly@/\ AMO\(%’ BOGOTAD.C. 21-ene-2019

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




Reprbblica de Colombia

o L

Ministerio de Salwd
Secretaria de Salud de Sartander

Escuelave Auxiliares de Enfermeria

Edwcacidn no formal
Hesolucidn No, | 14969 de la
Secretaria de Educacion Departamental

CERTIFICADO DE
APTITUD OCUPACIONAL
CONCEDIDO A -

DEISY BELTRAN AMADO

€.C. 24.041.855 Santana (Boyacd )

Par habser cursado y aprabade ol programa de Extwdios tegrico - practice
“rarte 2040 hovas exablecidas por of Mimisterio de Soiud,
quig I Capacitd pand ¢fercer come

HAuxiliar be Enfermeria

Aprobacde por Resohicidn No. 8522 del 27 de Juwdo de [954 del Mimsivrio de Safud

ectora de la Fecuela 5 b Sabudd Depariamental

Anciads af Folio Mo. |36 del Libro No. 03 de Cerificados

Bucaramanga, Febrero 25 gy 1908
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Miniafedio de Erilucscidm Nodinnal
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EL INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL
FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR

ICFES

Teniendo en cuenta que:

Deisy Beltean Emado
Identificado con €c. 24041855  yniimerode Registro SNP
V210259796 presentd y aprobo ante €l Servicio Nacional de
Pruebas el Examen de Validacion del Bachillerato Académico,

realizado el 5 de Noviembee de 1994, de acuerdo con lo establecido

en el Decreto 2225 de 1903

Le confiere el Titulo de
Bachiller Teadémico

Do ent Santifg-de Bogota, DC. 0 K | Marzsi de 1005

WL/ N

SERVICIO NACIONAL DE PRUERAS

i ey —






ACTA DE CERTIFICACION
LA SUSCRITA DIRECTORA DE LA ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA DE
BUCARAMANGA, CERTIFICA: que en & libro da Actas de Cenlificacion de la escueda, figura
Ia siguienta ACTA DE CERTIFICACION No,  g140 En la cludad da Bucaramanga,
Dopartamenta de Santander, Repdblica de Colombie, 8108 g pem-mien dias dal
mesde  FEREERO de mil novesanbos MOVENTA ¥ OcHD (e 98 raunid a
Diraciorz, Coon@radora y Secretara de la Escusla do Auxiares de Enfermeria. Presidio ls

gesidn MARM FOT ARLEY DELOADO Diractora de fa Escuala de Auxiliares da Enfemaria

i obnd como sacretana OL3A SAENT MENDIFELRD , pansiderando que
DEISY SEETRAN AMADG con chduta de ciudadania ndmero 24 Wi 585

expadida an JAVEAA-FOFACH ¥ librats militar ndmaro expedida per

Cumplié y aprabd el programa de estudias 12drico - practicos,
estabiecidos por 8l Ministerio de Salud segan resolucidn ndmero 8522 del 27 da junio de
1084, gue lo capaciten para ol ejercicio dal cargo, ke olonga &l tiulo da AUXILIAR DE
EMFEAMERIA.

Bejo juraments, 8l graduands promate cumalic con o debares propios el sjencics &2 su
profasidn,

Pare eansiencia g2 extande vy firma & poesants acla.

L& Directara, {Fda) AARIA DIF ARLAS DELTADD

Le Cesrsnadore, (Fog) CLOA ELISA ARENAS DE ZARATE

La Secrataria Genoral, (FI0) 14 24N MENDIVILID

Hey un sali que dice *Escuela da Auxilinras da Enfermeria, Bucaramanga®, Es copis de su
orginal tomadza aiog  *SCRED  diae dal mes da FEERERD

dit mil novecienins  MOVENTA ¥ OCHD (/968

ey

EDYARIAS DELGA DG LG BLIBA ARENASR DE PARATE
e Coondinedore Aradémica

Lz



® minsaLUD TODOS PORUN
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Certifica que:

DEISY BELTRAN AMADO

Asistié en calidad de participante a la

Jornada de Actualizacion del Programa Ampliado de
Inmunizaciones
Realizado en la Ciudad Bogota, a los 15 dias de Diciembre del 2015

DIEGO ALEJANDRO GARCIA L
Coordinador PAl Nacional
Ministerio de Salud y Proteccion Social
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B U LW Sociedad Colombiana
de Pediatria

@/ !! SIMPOSIO NAGIONAL N
.OQ AL TR A SCP ~

LA SOCIEDAD COLOMBIANA DE PEDIATRIA

CERTIFICA QUE:

DEISY BELTRAN AMADO

Asistio al 11l Simposio Nacional de Actualizacion en Vacunas
30 de septiembre y 1 de octubre de 2016
Bogota - Colombia

Con intensidad horaria de 15 horas
Puntos PRECEP: 40

g
N s 0 _ A
NICOLAS IGNACIO RAMOS RODRIGUET HERNANDO VILLAMIZAR GOMEZ
Presidents Coordinador de PRECEP
Sociedad Colombiana de Pediatria Sociedad Colomblana de Pediatria

-~ ) B S e
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El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cummplimientc de b Lew |19 de 1994

Hace Constar que

DEISY BELTRAN AMADO
{Com Cidala de Cuclacdanis Mo, 24.041 833

Cursé y aprobd la acexn de Formacion
ACTUALIZACION DE ENFERMERIA EN ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Con o dracen de 540 Horas

En de o anderor s frma en Bogota D, C. a ios Onee [11] dios del mes de Marzo de Dos Ml Oche (2008)

=
B AS

SR CTOR (PR DY RO TRLESTO PRSI B BT IAPOOSEE | O 2008
L e ¥ IHOHA DY BRGETED



Libesrind ¥ orcient
REPUBLICA DE COLOMEBLA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento dal Decreto 933 de 2003
otorga

Certificade de Competencia Laboral a

DEISY BELTRAN AMADO
Con Cadula de Cindadania No. 24041 £55
(Qmen demostro su Competencia Laboral en la
Norma : :
NIVEL AVANZADO - ADMINISTRAR INMUNOBIOLOGICOS SEGUN DELEGACION Y
NOEMATIVA DE SALUD.
Chdiga: 2MITOIZET

En testimonio de o anterior, se firma el presente en BOGOTA, D. C., 4 Ios Ocho {8} dins del mes de Agnsto de Dos Mil Diecizeiz (2016)
Firmado Digitaimente por

GERARDD ARTURD MEDINA ROSAS
SERVICIO MACIONAL DE APRENDIZAE - SEMNA

Autenticidad del Documento
3351307 - DBE20LE Bogota - Colombia VIGENCIA
HoY FECHA REGISTRD mmm?mmﬂlm UIDEAgmm-DE‘}I]H
SUBDRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMAND EN SALUD
EEGIONAL DISTRITO CATITAL

La mecrsusiad de cme decumesms poode ser verifoeds en of rgistr clotsbais que &t crousiln o le plgine wed bap dcenificados sees ola oo, Bijo o pismsrn
MO0 OC2A 1355 C
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EL HOSPITAL DE USAQUEN | MIVEL FSE
CFRFICA A

DEISY BELTRAN AMADOC

R el ARl AL S

IVENTIFICADA CON CC No. 24 041.855

isrtacipacidin gn o cursn Je

ACTUALIZACION BN EL PRI GAR VA ANELALS UE INMUNIZACIGNES'

INTENSID S8 10 HORAS

Fraseme abes e iesfit 2 ollas med o ves de Marpe de 2012

o

-
VELSON WJAQOLM TAALAVER

GEREMIT HOSPITAL USAQUEN | MIVEL SE

HUCPANA
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R ccretana de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-GT-FT-014

g regatcesers e S ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
B ControOvienteESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

Tauela Ae Autilwres de Enfermnenc Quwpﬁugg.imﬁadéf. T
rgo actual)

(Nombre de la institucion educativa en la qu obtuvo ¢l titulo que soporta el

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, 9}2 Q a Ege HYOVL Ars\@_dﬁ : _en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y

familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi |
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

| Aﬁf‘-}f\‘\m‘f de _:E ﬂ.{;ﬂrmer{ G

(Nombre del Titulo Obteﬁido)

Cordialmente;

- e —

Fioms Aesy Belrav Moo
No. de documento: 12_4[13'{\1635

Tarjeta profesional No: 255(0%1 psSs -
Direccion de contacto: _ K2 4B N1¥6-5€& |

———re e v S

Teléfono: 36563684 9 -312533 30 5ﬂ |

e e s S——




==
LA DIRECCION DE CONTRATACION OE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
DRIENTE ESE

HACE CONSTAR QUE:

mmﬂnhmmumuumﬂumm,mhmwu
Sarvicios de Salud Centro Orente E SE. ia seficra DEISY BELTRAN AMADO, identificada con C.C. No.
24,041,855, presta sus sarvicios de manera personal y autinoma en esta enfidad, mediante contato de
prEstncitn do servicias, Segin Be relacions @ confinuacian.

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR

02-P5-1108-2018 05092018 31032017 3613334

P5-3611-2017 171042017 180172018 & 13,450,000
OBJETO COMTRACTLIAL

mmmmmwmﬁnmummmmmmn& INTERVENCIONES
mﬂmmmmmmmﬂmmmnmcwa
mnnmm&v'ummmm DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Prestar sus senicios para ol desamallo de |as acividaces en e marco dei contzato suscrito con FFO ¥ la
ESE 2 Wﬁmum mdFm.pru::Mh informacitn yo soportes gus saliclan y

Sﬂ!ﬂiﬂ_lllﬂﬂd’lh inieresada i Bogata 0.C ol dia 03 de eners de 2018
Para mayor informacin Bvor comunicarse 8 & lines 3023399604 o dingirse a la Av. Ceraces No. 33 A-11,

afizina do Confratacidn OPS.
lﬂm
Directora Contratacién

Corgalmante,
SUBRED INTEQRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

i middo

Lo poajo Fenanias, carifican qul hichan imvision dof aaurio 5o axis docummenio y gue W INpUUILE
eabisiR, MEASETE ¥ APOEATS § ARl “meuﬂ%
mudnunuamm r

Diingeml 34 3 543

Cadign posmal: 110311

Tel: 1444484 www aubrodoonirsariente gov oo

Infir: Linga 640666 MEJOR
PARA TODOS
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EL HOSPITAL CENTRO ORIENTE H NIVEL DE ATENCIGN
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD HOY UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS HOSFITAL CENTRO
ORIENTE

HACE CONSTAR:

Que en el archivo del Hospital reposan los contratos de Prestacion de Servicios, con sus antecedentes que se
relacionan a continuacion suscritos con DEISY BELTRAN AMADO con cedula de ciudadania nimerno 24 041 855

CONTRATO N* PPATS2013

Objeto: Prestar senvicios independientes como AUXILIAR DE ENFERMERILA
Duracion: Suscrpcion 2013-07-04 Termanacion 2014-01-31.
Valor total de la contratacion: 510.000.860
CONTRATO N° PPGB2014

Objeto: Prestar semvicios independientes como AUXILIAR DE ENFERMERLA
Duracion: Suscrpcion 2014-02-01 Termmacion 2015-01-30.
Valor tofal de la contratacion: $17.220.400
CONTRATO N*® PPTBR2013

Objeto: Prestar semvicios independientes como AUXILIAR DE ENFERMERLIA
Duracion: Suscrpeion 2015-02-01 Terminacion 2018-01-31.
Valor tofal de la contratacion: $18.548.000
CONTRATO N® PP2016-138/2016
Objeto: Prestar semvicios independientes como AUXILIAR DE ENFERMERIA
Duracion: Suscripcion 2016-02-03  Terminacian 2016-02-09.
Valor total de la contratacion: $362 510
CONTRATO N® PP2016-560/2016

Objeto: Prestar senvicios independientes como TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA EXTRAMURAL
Duracion: Suscrpcion 2016-02-15  Terminacion 2016-07-31.
Valor total de la contratacion: $7 470.752

La presents certificacidn se expide a solicitud del interesado el dia 31 del mesde  jubio de 2018

Chopfd o2

GISELLE INGRID PAVA ARIAS
Jefe Oficina Juridica

Di M543
Cc'm?’usﬁ 11211174
Teléiono: 344484
MNIT: B3D0TTE44-5




CERTIRCACION Fecha 1022012
e e ‘ersson. Dios(2)

L L

L& SUSCRITA ASESORA JURIDICA
DEL HOSPITAL DE USACUEN | NIVEL ESE

CERTIFICA

Que ravisados los archivos de la Oficing de Contratacion ol Hospial de Usaguen | Nivel
ESE == consiata que e (la) seforis) DEISY BELTRAMN AMADO, AUXILIAR DE
ENFERMERIA (VACUNADORA), Identificado (a) con C.C. NOm. 24 041855, ha suscrito con
&l Hospital de Lisaquén | Mivel E SE | varas drdenas de Prestacion de Servicios desde af
dia 14 de mayo de 2011, hasta of dia 28 de febrero de 2013

La presente se expude a solicitud dal inferesado(a) en Bogots DC . a los veintinueve (29)
dias del mes de mayo de 2013

LA 0 —

EUGEMIA BELALTAZAR P.
Asesora Juridica

[iaart. Luy Fiena Oraty

ST B0 TRATID =
CrE AN 115 B - 14 :
Te BSEMII0 &9'-’i A
= - I NA
S —rwrr

SERCad rEpIEUsanUeT PO



CERTIFICA

Que la sefiora DEICY BELTRAN AMADO identificada con
cedula de ciudadania nimero 24041855 de Santana Boyaca, tiene
Contrato Civil de Prestacién de Servicios Técnicos como AUXILIAR

DE ENFERMERIA EN EVENTOS MASIVOS desde el 01 de agosto
de 2010.

Se expide este certificado a solicitud del interesado a los
veinticinco (25) dias del mes de enero de dos mil once (2011).-

LUZ ELENA ANGARITA
DIRECTORA RECURSOS
HUMANOS

NIT 830.063.394-8

HOME SALUD Y CIA S.A.
Cra 21 #87-58 Tel 2360221



CERTIFICA

Que la sefiora DEICY BELTRAN AMADO identificada con
cédula de ciudadania numero 24041855 de Santana Boyaca,
mantuve Contrato Civil de Prestacién de Servicios Técnicos como
AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EVENTOS MASIVOS desde 04 de
julic de de 2008 hasta el 31 de julio de 2010.

Se expide este certificado a solicitud del interesado a los
veinticince (25) dias del mes de enero de dos mil once (2011).-

LUZ ELENA ANGARITA
DIRECTORA RECURSODS
HUMANOS

NIT B30.063.374-8

HOME SALUD ¥ CIA 5.A,
Cra 21 #87-58 Tel 2360221

www homesalud.com « celwlar: 311 2048437 + g-mall: homesalud@homesalvd. com « Bogats, D.C. - Colembia



cak.

CENTRO DESALUD
SANTANA

CERTIFICA QUE;

La Sefora DEISY BELTRAN AMADO Identificada con
C.C No 24.041.855 de Santana Boyaca labord Durante el 01
de Enero del 2.003 al 31 de Julio del 2.005 como Auxiliar de
Enfermeria en esia Institucion.

A solicitud del interesado se expide en Santana Boyaca a los
once y un (11) dias del mes de Agosto del afio 2.005.

P 1 L
f T | iy
—_ALCENE —flpath o
URNE GARZON
Gerente (e)

E.S.E. Centro de Salud Santana



RO AL NS AR A
SANTANA - BOYACA

EL ALCALDE MUNICIPAL

HACE CONSTAR:

Que revisada fa Hoga de Vida de [a Sefiorta DETSY BELTRAN AMADO. identilicada con ks
Ceduda de Cindadonia Mo, 24 041855 de Sonting, Toe viioulada con e Alcaidis de Smilma asi

Contrzun ™o i Auviiar de Enfermena  Custro meses 21 10 de agosto do |
diﬂ. 1

Contrato No (4 . Awxiliar de Enfermena Tres £3) meses 4 do enero de FRF

{ ot s Agwtar de Enfermena Tres 13 meses i deabnl da firi
formalmdades plemmn de

Presdmcnm de |

Senwus =

_Comraio No (38 Awwiliar de Ffermenia  Tres (3) meses ¥ de juiio de 199
Contrato prestacson de | Awniliar de Enfermena  Doce (12) meses 3 de enero de 200
SETUICIOE ISOmIC0S 1 |
Orden No (08 s Awsaliar de Enfermenia Sets (6) moses 4 de ey de ZIN
formohdades plenas de

Prestacion de

Orden de Prestacdn | Aundbar de Enfermena  Dos (2) meses | & der qubvo de 2t

#¢ Sonacios  sim

Orden 4 Prestacion | Auilias de Enfermenia  Un (1) mes quince 3 de sepiiembre de |
de  Semwis  Tn 1150 dias T

_formahdades plenas

Orden de Prestacion | Ausiliar de Enfermenta  Dos (2) meses v ocho | 23 de enero de |
de  Senwws s iR s Mmi2

formabdades plenas | / :

vl - J

Se expude em Santana g los 2dlndu!mdengnﬂutqmmﬁhehm
f

P
P

HENMRY ARMANDO SANCHEY FORERD
Alcalde Munscipal

1 Adcalde para todos ™
Palocio Mumcipal - Tedefan ™o (RT 289026
afcaidursantmal o hotmas com






FECHA DE NACIMIENTO 04-SEP-1975

SANTANA
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.45 At F
ESTATURA G.S. RH SEXO
30-NOV-1993 SANTANA ;
FECHAY LUGAR DE EXPEDICION 1., funat Juntess -
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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Modsic Unico de fgneson, Senice y Conedl Adiomaizedo

|

4. Numero de formulario

1

o e S e

g il i v

.m L 3 -‘
j :_*h'_;:- gt ‘ol
. Ik = o
ol - %A

fnms - aim - e T

B e L

Papen

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 8. DV | 12. Direccion seccional A
| 2404185 8.1 " rmmniw
| | ; | IDENTIFICACION
$24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de doctumento:
Persona naturalesxmssén iliquida 2 ||Céduia de ciudadania
Lugar de expedlcubn 28. Pais: 29. Departamento:
COLOMBIA 116 ._9 Boyacé
31, Primer apeliido ISZ.SegmmmalHdo
BELTRAN {AMADO
135 Razon social: e
36. Nombre comercial : ;
38 Pais. ﬁ | | 39. Departamento: | 40 CiudedMunicipio: e
cag_ousm ‘ L1_[:]9|Bogotan.c. ; 5 .Bogaté,DC = 0i0]}
41 Direccion principal _-{:""m % s
CR48 176 58 BRR NUEVA ZELANDIA 7O g
42 Correo electronico | 145, Teléfono 2. | B _
debam2005@hotmail. com al7]2[7] [T T T T T IeI1]e]s]e[7]6]8]4]e
_ ‘ [ o] ;
| Actividad principal | o Actividad spcundaria | | 52 Nimero
46 Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: | | { 48 Ct 49, Fechainige md 2 | | s0. Codigo: 1 | 2 | 51. Codigo e
8,6.92/{2016[1216/{ , \% TSR SN £ | (B L-l l_ e =
1 4 318 {4 | S| w‘ TR | ETRETER RS 13{ 19 | za} 21} zz! 23 [_ﬁ{u } 2%
53 Codigoi 2 , 0] |, g Li 4 T S i :ii i i:i*im_]li_! T | e t 1
20- Obtencion NIT

~ Exportadores

4 B - £ ; _ ] . R P S
: | | Forma | 6.Tipo || Sevico | 1 e
54. Codigo: | Ll el 1 /57 Modo | =
" | 18 et 56 I 0588 B L
/158, CPC | } = ! | i
i l ‘

A

ﬂvi@ciaia“ﬁnﬁaymmmmumwm

|

llllll Llllill.ililllill

mRTANTE Sin pamﬁclo dn las ammcinnes a que haya lugar, la inscripéién en ef Registro Unico T ﬁ RUT-
Para uso exciusivo de/la DIAN

59. Anexos:  SI D m. - | - 60 {No. de Folios: | { O} 61. Fecha: 2 0 1 6 | 1 2{1 6
La informacion contenida en el formularip, serd responsabilidad de quien lo susgribe yan | Sin 1 icio de lak vwiﬁcadomsmﬂaﬂiﬁb&maﬁce.
consecuencia comresponde exactamente a ia realidad, por o anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada’ S
mexactitud en gque incurra podrd ser sancionada, i ‘“*«-..,m
| Articulo 18 Decrelo 2460 de Noviembre de 2013 | . ; b S
RS 0 STRcame: | 984, Nomore URIBE VARGAS JANNETH B
2 - 3 SHlapu S, TV
Q&‘éﬁb\{ Bﬁ\%\f( %w:)e-« e
‘ | Fecha generacién documento POF: 16-12-2016 04.18.43PM.




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS R
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 17-12-2016
Hora: 11:33.08 AM

ALCALDIA MAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

MW&M
- CONTRIBUYENTE NIT 24041855-3 DEISY BELTRAN AMADAO
informacion Perfil Tributario
Direccion KR 48 176 58 ' Naluraieza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 7014727 | Regimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion debam2005@hotmail.com Actividad 1. 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
. TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Fax 3165676849 PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
bnloisiacitin e ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
' PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
Fecha Inscripcion 17/12/2016 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
S ; il 22038649 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Oporte Inscripcion Actividad 2: -
Fecha inicio Actividades  16/12/2016 Actividad 3: -
# Establecimientos: 0 Actividad 4; -
Actividad 5; -
Fecha- Inicio

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

R .l‘{n.
"""t v o

M' E DR - v # . '
DAt a"gamoﬁ Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.




CERTIFICADO DE INSCRIPCION

DEISY :
BELTRAN AMADO |
c.c 24041855

———

AUXILIAR DE ENFERMERIA
ol - pedicon 28/05/2008/



ﬁb‘:-

+
-

%

GOBERNACION DE SANTANDER
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

RESOLUCION Ne. 2 () 08 72
13
Por la cual se concede una autorizacion pars el ejercicio wnaguga
EL SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL

B e gjereicio de s delegacitn confrida por Ya Pesokacion Mo.2085 de 1989, cmannda dsl
Minigterie de Salud v,

CONBIDERAND Y
Que, DEISY BELTRAN AMADO, identificado (a) con cédula de ciudadanda No.
24.041.855 expedida en SANTANA (BOY.) ba solicitado autorizacién del ejercicie
profesional como: AUXILIAR DE ENFERMERIA.
Certificado que le otorgo: LA ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA. = 75 de
Fabrero de 1998

RESURLVE:

ARTICULO PRIMERO.- Autorizar 8 DEISY BELTRAN AMADO, identificadn, con cédula
de cindadania No.2d.041.855 expedida en SANTANA (BOY.) para ejercer la profesion de
AUXILIAR DE ENFERMERIA: an todo ol Tervitorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Esta Resolucion rige a partir de la facha de su expedicion.

flémﬁ Zesefy Lhr mcﬂx/ i,

MARIA TRRESA VARGAS CALLE
Subdirectora Seguridad Social




2003/2017 :  ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie su identificacion para proceder a consultar si se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento

Humano en Salud.

TIPO DE IDENTIFICACION * NUMERO DE IDENTIFICACION *

P S —— P — o i T e T T e e e . e i AL A et et ¥ i b e sy
| 4

Pl S W ] T kil [ Rl

Cédulade Ciudadania ¥ | 24041855

Mo S P P L AL USRS AP — L ST S e P g 5 gl i, i s P - P i i i i ot o i il i 1 R W s e

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

—

El ciudadano con ldentificacion CC
24041855, se encuentra inscrito en el
Registro Nacional de Talento Humano en
Salud.

"



Institucion vacunadora: 110010918629 Fecha de generacion del carné: jueves, 27 de octubre de 2016 04:04
p.m.
ALCALIRA BAYOR  Datos del Vacunado
W Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 24041855
Nombres y Apellidos DEISY BELTRAN AMADO
Fecha de nacimiento: 04/09/1975
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucién vacunadora
Anti - Rabica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Antirrabica profilactica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
DPT Unica
DPT Acelular Primera dosis 01/04/2013 Adacell AC37B064AA GRUPO EXTRAMURAL - USAQUEN
Fiebre amarilla Primera dosis 10/10/1997  Fiebre Amarilla
Fiebre tifoidea Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Hepatitis B Primera dosis 10/02/1997 Recombax B
Segunda dosis 21/03/1997 Recombax B
Tercera dosis 08/10/1997 Recombax B
Refuerzo 14/01/2014 Engerix B Adultos 51AE11020 GRUPO EXTRAMURAL - MARTIRES
Influenza Unica
Meningococo Conjugado Unica
Meningococo Polisacarido  Primera dosis
Neumo Conjugado Unica
Neumo Polisacarido Primera dosis 30/06/2011 Neumo 23
Neumococo Primera dosis
Refuerzo
Sarampién y Rubéola Unica 29/09/2011 Sarampion -Rubéola UPA USAQUEN
Td Primera dosis 01/02/1997 Toxoide Tetanico y
diftérico
Segunda dosis 21/03/1997 Toxoide Tetanicoy
diftérico
Tercera dosis 23/10/1997 Toxoide Tetanicoy
diftérico
Cuarta dosis 23/10/1998 Toxoide Teténicoy
diftérico
Quinta dosis 20/10/2002 Toxoide Tetanicoy

Toxoide Tetanico

Primera dosis

Segunda dosis

diftérico



Institucion vacunadora: 110010918629 Fecha de generacion del carné: jueves, 27 de octubre de 2016 04:04
p.m.
MCALIWMAYOR  Datos del Vacunado
Bé;'ﬂ:;’ Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 24041855

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

DEISY BELTRAN AMADO

04/09/1975
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’ SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 - 0
Direccién: Cii 27 SUR No 19 - 19 l

e

[ Tipo certificacién:  Ingreso (®) Peribdico () ~Retiro ) Post incapacidad O Caso ocupacional -\]
sl ciona
Control { ) Reubicacion O Ingreso al SVE O Trabajo en alturas & Oj

Empresa PARTICULAR

A e M L i Ay T
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Fecha 09/09/20186 17:20:00
Nombre DEISY BELTRAN AMAbO

3 sy = 2 o e, Pl |
Cargo AUXILI | s e — |
 Carg AR ENFERMER!A : Doc. identidad CC 24041855 |
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Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD b 25'32‘; SELTRAN
- Ll 24041855

OCUPACIONAL oo R S g bt Y L
CC: 66847181 RM: RES 13443/12 Dacmquaindoshsdamregisiradns wresmmnahverdad

Direccién: Cli 27 SUR No 19 - 19 Teléfono: 4087000-4072406
Email: avancessoftware.com
Fagina 1 de 2




Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

DEISY BELTRAN AMADO
Con Cedula de Ciudadania No. 24041855

Curso y aprobo la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los dos (2) dias del mes de noviembre de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

GERARDO ASI?JEEEEOCE\FAOERDINA ROSAS 56606567 - 02/11/2018
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http: /certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9403001797307CC24041855C.
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Centro Oriente ES.E.

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

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

] | 1

| 1 I I

T

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

FECHA: { 21- Q1 - lqlcnrDAD: i

Bo acta

DEPARTAMENTO: |

Boacta

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formularid nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de confofmidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular External
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 dej
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

1

T I

I I 8

1 1
CLASE © TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

vo X

PROVEEDOR PARTICULAR ‘i] gglsvrmnsm E}:"j SERVIDOR PUBLICO [j‘ OTRO CUAL: [ E
1 1 T 1 I L
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
NOMBRE
Ee\‘}vokm Ama&o Dé‘,«iéq
No I 1uGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
FIEO DEIDENFIICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
e \ G
e O O [24041855 [Sendona Bodacg 1993- 11-30
PASAPORTE oTRO q ||Es rEsDENTE EN COLOMBIA? S ‘
FECHA LUGAR NACIMIENTO
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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 propdsito 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 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™

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.):
Is
. Digite su projfesién

2

A\H‘i\kﬂ de Fafeimer a

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el C6digo 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 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 las mismas.

4. Asf mismo declaro que los recussos 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 liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (1)
con la SUBRED INTEGRADA DE-SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual 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 DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién erronea, 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 CENTROC,
ORIENTE ESE.
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Centro Orignte ES.E.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es
declarante.

Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tiltimos 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 constancial
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacién firmada por contador piiblico 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 + declaracién 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.

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

I I 1 1 I I | G 1 1 I

16. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACI(‘)N%
ICONTENIDA 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 Superintedenciaj
Macional 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 dichgl
disposicién, 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|
fo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio 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 autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Otiente 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 prestacén 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 vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Elj
proceso de negociacién 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;
jecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y Ja prevencién del riesgo. ) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes |
servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios|
(técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos def sector salud. i) Envio de informacién 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 er tas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién 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 informacidn en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El tratamiento podré 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|
iperonas 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, compafiias de asistencia medica,|
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejesucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de|
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o|
\reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, IaH
|{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 definicién 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 Ia salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XIf
del Titulo I de la Circular Bésica 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 adol tes. En ¢ 1a, 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, elj
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 informacién 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 e} encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados dell}
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 Integrads dej
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, ftelefono 344 44 84 , el
@subredcenireorientegov.co) v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de Ia prevencion v comtrol del
traude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD. TELEFONQ ¥ CORREQO ELECTRONICO DE CONTACTO).

 AUTORIZACION: De manera express, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser 10, la transferencia necionsl ¢ m&:rmmumlit
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

e s e
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANT'E-RIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Pelbou Aceady

Firma Cliente / Representante Legal
T

fs

Huélla Indice Derecho
T

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

T
XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nembre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor; quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: E Pugn;" s

verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: | 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




EPS

.‘ medimnas

Certificacion Semanas de Cotizacion

La Sefiora DEISY BELTRAN AMADO , identificada con Cédula Ciudadania 24.041.855, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de Salud
POS en nuestra EPS044.

Informacion del Afiliado:

Nombre: DEISY BELTRAN AMADO

Numero de identificacion: 24041855 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania

Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Tipo de afiliado: COTIZANTE

Estado actual: VIGENTES Razoén de estado: Al dia - empleador pago al dia

Fecha de retiro: Semanas Cotizadas cotizante: 880

Direccién actual de residencia: KR 48 176 58 Municipio residencia: Bogota D.C.

Teléfono actual de residencia: 7014721 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC

Nombre de Régimen: CONTRIBUTIVO

Documento Aportante Razén Social Aportante Fecha Inicio Fecha Fin

24041855 BELTRAN AMADO DEISY 01/08/2017

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de afiliado Identificaicon = TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecharetiro = Semanas
BENEFICIARIO 1002600605 Tl MARIA JOSE VARGAS BELTRAN 01/08/2017 VIGENTES 764
BENEFICIARIO 1057514100 Tl ALEJANDRO VARGAS BELTRAN 01/08/2017 VIGENTES 657

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacion de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 21 dias del mes de Enero de 2019, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros

Gerente de Operaciones

Elaboro:




PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DEISY BELTRAN AMADO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 24,041,855, 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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8IS sbetimgatatesenionte it APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Coworiemerse. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

2 4041044 SEGUROS BOLIVAR

Numero de Documento ARL

LDeiay | | Belban | Avwado

Primdr Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Y-09-103s bmxnm%o»acélke ABNI6-58 | FIO014YF2)

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimibnto Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Mecl\'mw ?o rveny” s 1850 000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

\ovilar de Enfermena e |

E;/c-n%)a s%xlperﬁl tecnico o profésion S -O g 2.0 é

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
dbelbav.acelechva lico @qva Com 216563668 49
Correo Electronico Celular

\ :
JB@AM %QHYQ\% Avade

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
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

22:11:03
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121029035

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) DEISY BELTRAN AMADO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 24041855:

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, a las 22:01:03, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 24041855
Caodigo de Verificacion 24041855190121220103

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. 2713034

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 21 de Enero de 2019 - 22:12 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) DEISY BELTRAN AMADO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: VEINTICUATRO
MILLONES CUARENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO de SANTANA

24041855

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_M7PP_0922
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACTONAL

'Y; DE COLOMBIA NICIO INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 22:07:56 horas del 21/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 24041855
Apellidos y Nombres: BELTRAN AMADO DEISY

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 gue no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena o la prescripcidn 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 Dorado N® 75 - 25 Barrio Modslia. Bogota DC

Afencion administrativa de lunes & viemes ce 8:00 ami- 12:00 pm y 2:00 pen - 5:00 prn
Linea oe Atencion &l Ciudecane - Bogaota D.C. 5159700 / 30555

Resto cel pais: 018000 910 112

Requerimientos ciwdadancs 24 noras




BBVA

A QUIEN INTERESE
Nos permitimos certificar que DEISY BELTRAN AMADO 7
Identificado{a) con CEDULA CIUDADANIA No. 24,041,855 es cliente de nuestra sucursal
desde el pasado 12DEJULIO DE 2013 ¥ s& encuentra vinculado a lravés de la
cuenia DE AHORROS MNo. 074104167 | la cual se encuentra vigente y hasta la fecha ha

presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente.

Esta certificacion se expide el 02 DE JUNIO  DE 2018 , con validez para el termitoro
Colombiano. '

Atentamente; .

Sucursal . SANTAFE
BANCO BILBAO VIZCAYA ARGENTARIA COLOMBIA S.A. "BBVA"
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