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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N I CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA = —
Persona Natural SL —4’39-: /\ P @%E

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) JIitima Actualizacion: 22-ene-20

‘\\ﬁ i
Q

i

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

GUTIERREZ DAZA LEYDI PAOLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

CC®CE O pras O No.__1013638539 F® MO | couexrransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secuNpactase (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 19 | mes [FEB | aRo [ 1993 || e 16 sur26-21

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bagota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7532901
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL pa_o_la9319@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 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 | 2° l 3° \ 4 | 5° | 6°. ] 7°.| 8°. | 9°. 10“.[1}{»_ MES DICIEMBRE ANO 2011

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICAESPECIALIZADA). 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 sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL

TC 3 X auxiliar de enfermeria 7 2013 1013638539



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N |CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE.

HOJA DE VIDA —— -

DEAP@

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

==
=4

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
subred centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. atencionalusuario@subredcentrooroeinte.gov
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 DIA 1 MES 2 ANO 2018 DIA 22 MES 1 ANO 2019
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria SALUD PUBLICA-PIC Diagonal 34 5-43
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
abc vacunacion X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. abcvacunacion@gmail.com
TELEFONQOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3124077475 DIA 9 MES 2 ANO 2015 DIA 1 MES 1 ANO 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria vacunacion cl 13 79¢c 1

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
PUBLICO 0 11
PRIVADO 0 10
PARTICULAR 0 0
TOTAL 1 10

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



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento 2)2\ E’:NE‘QC) ,z( fmilc\{

\eid Prcla ottewey Deret

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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




i

FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Satud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

TODOSPORUN  RenTAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA =
NUEVO PAiS Porsona Natural SIL=EAPG
Phe RguiBHD LUMCACEO (LEY 190 DE 1995) Ui fetulizancn 99 rfl-l:-.'/:{l]}(l

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

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

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asaciaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION I CALIDAD DE SOCIO

¢) Enla actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
c.cO CEQ T..O
l R 2 I ACTIVIDAD EGONOMICA PRIVADAREE B PR

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente. que he J‘”‘h’JO
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
L DETALLE DE LAS ACTIVIDADES ] FORMA DE PARTICIPACION ]

[53 L i RBRLITFIRMA T E R T

\Eléﬂ; 'rlhdo( CCU\"@WO-} D}_’K( BOGOTA D.C. 22-ene-2019

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Onente £.5 €.
~7 TODOSPORUN  RenTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I f P o
@NUEUG PAIS Persona Natural Ao /7 _\‘ R
oy TR QAR AL (LEY 190 DE 1995) Ul Actualizacion 22 002010

L __J

INDER T ARA DN SRRV BB DAY

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA
IDENTIFICADOCON cCc. ® CE. O T. (O No. 1013638539 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion cll 16 sur 26-21 Teléfonos 3142089778 7532901

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
leidy viviana daza borda 52208567 MADRE
miguel angel gutierrez vargas 79573516 PADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

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
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 16.350.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 16.350.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | TIPODE | NUERODELA  IsEDE DE LA CUENTA ey
DAVIVIENDA AHORROS 005500200521 chico $ 0,00

- ¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

" TIPODEBEN I " IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR

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

| ENTIDADOPERSONA' | = . | CONCEPTO ! B2 .

\







LA REPUBLICA DE COLOMBIA
EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobado por el Ministerio De salud, Acuerdo Ejecutiva N® 31 del 12 de Febrero de 1999 y Licencia de Funcionamiento
N® 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogota, D.C.
Actualizacién del Programa Acuerdo N® 164 del 18 de marzo de 2010, Emitido por la Comisién Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud, Registro Programa N°® 15-096 del 20 de Agosto de 2010,
Emanada de |a Secretaria de Educacién de Bogotd, D.C.

CONFIERE A:
__ LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA

C.C 1.013.638.539 DE BOGOTA D.C

EL CERTIFICADO DE
P,*‘;a.:*,‘ TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS

,"gf DESA 42 POR HABER CURSADO Y CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE :

4z >

42  DIRECTOR > . ) .

43, scwuco 2 AUXILIAR EN ENFERMERIA

N 4
vvvy DURACION 1800 HORAS ul
- )JLUMET cicya Ramig€z RANTY aALHIDG SOMEL
DIRECTOR DEMICA SECRETARIA ACADEMICA
Dado en Bogotd, D.C. a los 13 Dias del Mes de Julio de 2013
Anotado en el Folio 12981 Del libro 05 del Registro de FUSDESA,
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Acta Individual de Grano
Colegio Atanasio Girardnt
Institucidn Educativa Distrital
Jornada Manana

Inscripciéon S.E. 2943

En la ciudad de Bogota D.C., a dos (2) dias del mes de Diciembre del afio 2011 se reunieron,
con el fin de formalizar la graduacién de los estudiantes de ultimo grado, los suscritos Rec-
tor y Secretaria en la Rectoria del COLEGIO ATANASIO GIRARDOT INSTITUCION EDUCATIVA
DISTRITAL. Aprobada hasta Nueva Visita en el Nivel de Educacion Media Académica y autorizada
por la secretaria de Educacion de Bogota D.C., para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad
Académica, segun Resolucion N° 5581 del 11 de Agosto del afio 1997.

Comprobada la situaciéon Legal y Académica de cada uno de los estudiantes, que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica, se procedi6 a

A los graduando cuyo nombres, apellidos y numero de documento de identidad se relacionan
a continuacion.

Leyni

Inscripcion DANE 11100112606

TiTULO DE
BACHILLER ACADEMICO

Paola Gutierrez Daza

Ydentificado (a) con €.€. 113.638.539 de Bogota

Es fiel copia tomada del Acta Original General N° 22, Folio ﬂ de fecha 02 de Diciembre del afio
2011 que consta de 83 estudiantes graduandos , que comienza con el nombre de AGUILAR PAEZ
DEIVER Yy cierra con el nombre de YEPES PULIDO DAVID SANTIAGO , firmada por Efrain Mo-
rales Lépez (Rector) y Ana Elsy Rey de Pefia (Secretaria)

Dada en Bogota D.C., a los 2 dias del mes de Diciembre del afio 2011.

e 1995, de la Présidencia de la Republica.

~——FfraimrMorales Ldpez

Rector




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutivo N°® 31 del 12 de Febrero de 1999
y Licencia Funcionamiento N°® 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogota, D.C.
Actualizacién del programa Acuerdo N° 164 del 18 de Marzo de 2010, Emitido por la Comision Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud, Registro Programa N° 15-096 del 20 de Agosto de 2010,
Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogota, D.C.

ACTA DE CERTIFICACION N° 029
ACTA INDIVIDUAL N° 12981

En Bogota D.C. a los 13 dias del Mes de Julio del afio 2013,
LEYDI PAOLA GUTIERRE?Z DAZA
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N° 1.013.638.539 De Bogota D.C
Curso y Culmind Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Anotado en el Folio 12981 del Libro 05 del Registro de FUSDESA
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. Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento del Decreto 933 de 2003
otorga
Certificado de Competencia Laboral a

LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA

Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 1.013.638.539

Quien demostré su Competencia Laboral en la
Norma

NIVEL AVANZADO - Administrar inmunobiolégicos segiin delegacion y normativa desu d

Cddigo: 230101257

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA.
Autenticidad del Documento
302213 - 29/05/2018 Bogota - Colombia

No Y FECHA REGISTRO GERARDO ARTURO MEDINA R

~ VIGENCIA
9 de Mayo de 2021

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico.
940300230101257CC1013638539C. -




BB onicesiessss  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
o et S ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

FUSpEsA

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ‘GA\I Rm colexvezr DA en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podréan 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 podrd 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:

TecNlco  [Arpal e (OMRTENCAS Aoxiliag €N ENERMER A

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

No. de documento: 101363853

Tarjeta profesional No: |01 3638539

Direccion de contacto: (1| 16 SOR # 26-2]
Teléfono: 3142060M



http://www.tcpdf.org

i NIT. 800637356-6

CERTIFICA

Que la sefiorita LEIDY PAOLA GUTIERREZ DAZA identificada con la cedula de ciudadania N©
1013638539 labora en la empresa desde febrero 09 del 2015 a la fecha de enero 01 del 2016
desempefio cargo de auxiliar de enfermeria con un contrato de prestacion de servicios y
devengado un salario mensual de 1000.000.

Para constancia de lo anterior se firma en Bogota D.C a los cinco (05) dias del mes de enero del
dos mil dieciocho (2018)

Cordialmente

=

GINA-FPAOLA DAZA BORDA

CC: 52.828.481 de Bogota

SR AT TATR r . g e e ) e ko
Cel 312 407-7475 « E-mal abovacuna ION&AMmalCom
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' LICA DE COLOMBIA
RIEIE'HPIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero - 4,013.638.539 —
GUTIERREZ DAZA .
APELLIDOS ;

7% “LEYDI PAOLA _

' “NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 19-FEB-1993
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

21-FEB-2011 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION fhvkn fustd ey 7~

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

. il

P-1500150-00285395-F-101 3638539-20110325 0026258706A 1 36110393
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D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 1 |Inscripcion
Espaci d la DIAN
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14284618211
Ié? ; o r
Y 1
(415)7707212489984(8020) 000001428461821 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional N\ ’ 14. Buzén electrénico
101363852309 ‘ - ‘ 5 Impuestos de Bogota [ﬂ 2 h
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificagion: 27. Fecha expedicion:
& —
Persona natural o sucesion iliquida | 2 | cédula de ciudadania [1]3] 1]o1{36[3]8[53]o[ ] | [ | 201 10 2[2 1]
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
z e T A z
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. F i 1| eogetanic. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
GUTIERREZ DAZA LEYDI PAOLA
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:
/ S b=
LUB!CACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

Bogoté, D.C. lo]o[1]

COLOMBIA .

[6]9]|BogotaD.c.

41. Direccion principal

CL16 SUR 26 21

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 77#4{47 Teiéfono . 45. Teléfono 2:
. [ ‘ | I
Pa_o_la9319@hotmail.com [ LTI NNLVA AR [sfaa]alofafzfolafs] [ [T [[[TTTIITT]]]
CLAS!FICACION
Actividadecon6émica Ocupacion
Actividad principal ~ Actividiad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: | &9. Fechajnicie, actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8161912 2013‘10‘07 842945207117‘2007 I T - ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
- 4 ———— =
1 2 3 4 5 ‘ 6 ‘ 7 78 ‘79 [» 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53.Cédigo:| 1,2 1 L /4 ‘444, i N ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !

12-Ventas regimen simplificado

Obligfdos aduaneros Exportadores
1 2 3 47 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo:
’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl NO |:| 60. No. de Folios: 61. Fecha: ’2 01 4‘0 3‘0 7‘

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Eirma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante: 984. Nombre TRUJILLO MUNOZ EMILSE

985. Cargo: Gestor |

Fecha generacion documento PDF: 25-03-2018 12:51:26PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

- Fecha: 11-04-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT S
Hora: 8:31:35 AM
i iy INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1
BRARKTARDS O HADIENDA

CONTRIBUYENTE NIT 1013638538-5

Informacioén General

Direccion CL 16 SUR 25 21

Teléfonos 3114917043
Direccion electronica  pa_o_la9319@holmail.com

Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcion 10/01/2018
Soporte Inscripcion 17836392
Fecha Inicio Actividades 07/10/2013
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 4]

LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA

Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Reégimen Tributario

REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APCYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: 86891-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCICN
DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
Actividad 3. -
Actividad 4. -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 18002830662

Hacienda Distrital.

PARA TODOS

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Celombia

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en |la Secretaria de



CERTIFICADO DE INSCRIPCION

LEYDI PAOLA
GUTIERREZ DAZA

C.C. 1013638539

AUXILIAR EN ENFERMERIA

Expedicion 07/01/2014

V8 A 13001711212

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL dE LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.

i T
N O T O 0



ALCALDIAMAYOR
DEBOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 14640 de 20/11/2013
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

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

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resoluciones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud y,
Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) GUTIERREZ DAZA LEYDI PAOLA |dentificado(a) con CC numero 1013638539
expedida en BOGOTA D.C. solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de  AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION DE-
SOCORRISTAS " FUSDESA" el dia 13/07/2013

en las normas legales vsgentes

Que en virtud de lo expuesto ejste D'eépébﬁd, sl o=

ARTICULO PRIMERO: autorizar a GUTIERRE:
1013638539 expedida en BOGOTA D.C. para de
Territorio Nacional e mscrlblrio para laborar e SDC =

ARTICULO SEGUNDO: Par: ografioa reme“' al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en,inecretana cfie;-Sai’ud correspnndien‘te con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la Iey '_:',f_" e to :

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogotd, D.C. a los 20/11/2013

Bogota, D.C
ﬁ A la fecha notifiqué personalmente al
ELSA GRACIELAMAR IN Z ECHEVERRY sefior (a)

Directora de Desarrollo de Servicios. CC.#

Reviso : Andrea Casas Vargas
Elaboro : Victor Sancheﬁ

Firma

Cra. 32 No. 12-81 i
Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co ‘

Info: Linea 195 150 9001

s icontas




ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de ldentificacion ~ Mumero de ldentificacion ~ Primer Nombre *

‘ 1013638630 ‘ ‘

‘ Cédula de Civdadania v

Primer Apellido ~

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General

Tipo Identificacién  Nro. Identificacion  Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Defalles
CC 1013633530 LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA Ver

Informacion Detallada [CC: 1012628539] LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA

Informacion Académica
Tipo Programa Origen Obtencidn Titulo Profesidn u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora

AUX Local Auxiliar de enfermeria  2013/11/20 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de Salud vy Proteccion Sccial. El talento humano en salud
puede continuar gjerciendo su profesicn u ccupacion del darea de la salud, presentando los documentos que acreditaron €l cumplimiento de los requisitos gue =e encontraban
vigentes {Resolucicn de autorizacién de ejercicio en tode el territoric nacional, expedida per este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesidn, tarjeta profesional,

matricula profesional, ete.). Registro Unico Macional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).



CERTIFICADO DE VACUNACION

Institucién: Zigc/\ ARDRAGL ﬁ/\

Nombre; Q&d df_f/ fﬁo;ﬁ:ﬁ» bmeﬂfﬁ Uamw

Tel:

Identificacion:

Vacuna

| Hepavax-Gene® TF iny.
Vatuna Hegaits B IDHA), 50 Tinerosl. e o a1 O0S13R1 L

T~ "1k (2049 - 1 dosis adulto)
Lot Ke. @ 1434033, 03

Almacenar de 2°C - B°C. NO CONGELA? =
| Janssen Vaccines Corp. Ep. Date: z020. 07. 09 B

LM, |

—
Certificado de |

vacunacion

Institucion: &AHQQ’% :
nomere: A2 iy Tacly OOTerrd DALA-

Tdentificacion: Tel:

Hep® () 41 MAY PO/ 6o |
|} F 4 1
k /)\ B4 Gosnag  sponde ] ] ; |

NSRRI (1)

N@ coreesia sanofi pasteur



DR. FERNANDO VOTTO ARZA
PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA
ESPECIALISTA EN SALUD FAMILIAR
RM 7189

FECHA: MARZO 24 /2017.
NOMBRE: LEIDY PAOLA GUTIERREZ DAZA

CC:1013638539
EDAD: 25 ANOS.

CERTIFICADO MEDICO

Hago constar que examine al paciente en mencién el cual goza de buena salud y no
presenta enfermedades infectocontagiosas que e impidan vivir en comunidad.

Su examen fisico y mental esnormal.

ID: PACIENTE APTA.

.....

ATENTAMENTE

). Fernando (a0 %ﬂqﬂ

ar

DR. FERNAKDO Vi YTTO ARZA
RM 7189
CARRERA 21 # 2324|SUR OLAYA

TEL: 3661698




ria de Sa

¥ Subred Integada e Servicias de Saiud

Centro Oriente £.5.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

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

FECHA: 2019-01-22|CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

BOGOTAD.C

parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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 Super d
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 Vigil

d

1a de la Super

Nacional de Salud, y forma|

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

PROVEEDOR D PARTICULAR D :)2: TRATISTA . SERVIDOR PUBLICO D OTRO CUAL: L ]
- 1.DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SECIADY
NOMBRE
(GUTIERREZ DAZA LEIDY PAOLA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DD)
CE. D RC D NUIP 1013638539 BOGOTA 2011-02-21
P ASAPORTE O 0TRO O CUA.[, J ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ S1 NO [:]
FECHA NACIMIENTO: LUG‘.AR A 3 NT 0 PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1993-02-19|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) CASADO(A) E DIVORCIADO(A) D UNION LIBRE D VIUDO(A) D 3142089778
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
3 OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO T
a (] O o a 3 cone [ B ENFERMERIA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO RESIDENCIA
(CL 16 SUR 26-21 BOGOTA BOGOTA D.C COLOMBIA 7532901
CORkEO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
PA_O LA9319@HOTMAIL.COM PROPIA D FAMILIAR @ ARRENDADA D
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: o PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
=
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (('iuducU\Iuﬁilli\v) (AAAA/MM/DD)
cce O |eO ke O e O
a — ( ] o a
PASAPORTE OTRO CUAL ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI NO NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECON¢
ASALARIADO O ESTUDIANTE D S ENSIONARS a
@ HoGAR a s
SOCI0 O CONTRATISTA COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO a CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE D 50CI0 D CIRA. D
. CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
si D VA SD NO @ [ 8692 ] [ 8692 B
INFORMACION TRIBUTARIA
DECLARA RENTA
RESPONSABLE:
‘ ICA v 3 PRINCIPAL: [_"_}ARIA: D
D Q st (] « O
GRAN CONTRIBUYENTE  [s1 NO AGENTE RETENEDOR ) AGENTE AUTORETENEDOR
NO NO @




CODIGO: ET-CA-FT- 011

e Integrada e Servicios de Saiud sunm‘o lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE NTE ESE VERSION: 02
ke g ; ATEGICO —~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARI FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E.S.E. FORMATO PARA I' L CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PER,SONA NATURAL ’
FUNCIONARIQ PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
O w @ D NO @ SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ](‘vOBIF,RNO C Frvico)  saup () a #NIT 90095905
1:XPORTACIONES D\(?RICOLA (Onercerica  CNaNCIERA DNSP()R TE Oevorocia Ohvenros Oicavnos a
OTRA D CUAL l ]

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DG 34 543 3444484{BOGOTA BOGOTA D.C COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 2018-02-01
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES colggg;(grﬂlg\nm DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES - ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS $ 0| GASTOS FAMILIARES $ 1.000.000| AHORROS $0 SALDO HIPOTECA $ 0|
IHONORARIOS $ 1.550.000 | ARRIENDOS $ 0| INVERSIONES $0 TARJETAS DE CREDITO $ 0|
ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $ 0| VEHICULOS $0 DEUDA VEHICULOS $0
COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 0| PROPIEDADES $0 DEUDAS TERCEROS $(
OTROS INGRESOS* $ 0|OTROS EGRESOS* $ 0OTROS ACTIVOS® 50 OTROS PASIVOS* $0
[TOTAL INGRESOS $ 1.550.000 TOTAL EGRESOS $ 1.000.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ui vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MORALES BORDA : LIZETH NATALIA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
KR73B10A 33 BOGOTA DC AMIGA 3102555251
7. REFERENCIA FINANCIERA (cucnta de ahorros)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO . NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA AHORROS .
5 005500200521 CHICO 7692541
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO [B
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: — N

DIMPORTACIOND ExpoRTACION ] TRANSFERENCIAS () PRESTAMOS O aco servicios o CUAL:

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 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 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.):

1CO AUXILIAR DE ENFERMERIA 4

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente 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. 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. Informaré di ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autonzo ala SUBRED lNTEGRADA 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 cual de los les anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas ionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las|

por mi

f das, eximiend > por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere|
propor en este d o de la violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

20




gtana desaluc _ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C()DlGQ: ET-CA-FT- 011
ubred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente E.S.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

" 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres altimos 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 iltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Ind diente/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 certlﬁcado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos 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%.

S. 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
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA,
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

ES DE RIESGO.- AUTORIZACION Em PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
E ;mCA, COMERCIAL, DE SERVIC!OS,DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS

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)
El 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. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) 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 elaboracién de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
usuarios y 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 informacién 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 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, 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 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 nifas, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.




viade Sad CODIGO: ET-CA-FT- 011

| B Subredrteg-ata e Sevicis deSeod sunkm INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIFNTE ESE VERSION: 02
] : RATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARI FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente £.5.E. FORMATO PARA £ CONGCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL :

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar yj|

p las infor i que se hayan ido 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 Servncnos de Salud, cuyos datos de se incluy en el bezado de esta autonzacmn En todo caso los encargados del Tratamiento de los datos que se companan tmnsﬁera transmitan, emreguen o divulguen, en|

84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquxer otra persona juridica legalmcmc autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(lNDlCAR DIRECCION LIUDAD,
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 fe 1a | e internacional de los mismos, por las personas, para las

finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov. an en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRAT AMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

AT

IX. FIRMA Y HUELLA
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

ley Yoo Gotlegen Oma

Firma Cliente / Represtnnnte Legal Huella Indice Derecho
 VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:
S. Observaciones: S. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA identificado(a) con cedula ciudadania
1.013.638.539, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20180109 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Enero de
2.019

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizaciéon de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10717232

Pagina 1 de 1

I O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com




Pensiones y Cesantias

&@Colfondos®

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefnor(a) LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA identificado(a) con C.C No. 1.013.638.539, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 22 de enero del 2019.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

MM%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: 1
= ‘ ’ = P AP-TA-FT-02
.m i e s APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION T e
Centto Ot ES FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

101363E53Y

Numero de Documento

SEGUROS BOLIVAR
ARL

Leidy L Rioa | Gotereer | OpA

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

-

9 /oa]j94az  eoeCDC | (L4650 26211 353290

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

Compernsar Colfonpos s 1.550000

EPS - Salud AP - Pensiones

Honorarios

TECHLCE AR 06 @ IERTERIA O\ ervero 20(8

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

- o 1a Bk com 3\4208qA%

Correo Electronico Celular
e

- -} -~

IS0y cotieReer

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 24 Mo 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

10:24:38
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121051258

Bogota DC, 22 de enero del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013638539:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

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

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 22 de
enero de 2019, a las 19:33:10, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1013638539
Caodigo de Verificacion 1013638539190122193310

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. 2717421

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Enero de 2019 - 19:36 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(@) LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TRECE MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE de BOGOTA, D.C.

1013638539

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero 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 desempenfar 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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_ZQ6B_3619
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL .
DE COLOMBIA INICIO INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 19:48:05 horas del 22/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1013638539
Apellidos y Nombres: GUTIERREZ DAZA LEYDI PAOLA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Volver al Inicio i

— — — Avenida el NDararda N° 75 - 25 Rarrin Madelia Ronata NC



T DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2018/02/08
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora  LEYDI PADOLA GUTIERREZ DAZA
con Cedula de Ciudadania numerc 1013638539

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)
Ndmero 005500200521

Fecha Apertura_——— 2016;‘@5!25
Vad e K\\
dipmEsnen/ 7 (ReSTREFO )
\\ /e P\BP‘RR' =

s 0P

LNCO DAVIVIENDA

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