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. E RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada :::::Iclos de Sm

HOJA DE VIDA SlDEAP@

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

ESE

proesmmmpt LS
T A T 1, (748 ML LA

Ultima Actualizacién. 21 -ene-2019

1 DATOS PERSONALES

cc®cEQPAS O No. 1032389280

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
TIRADO DUARTE MARISEL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEX NACIONALIDAD

F

(o]
M O | coL® extranierO O

UBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDA CLASE (O NUMERO

DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
KR 801 BIS 73F 23 SUR

FECHA DA MES ARo [197 |

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogotd DC.
DEPTO  Santander CIUDAD Bogotd D.C TELEFONO 7822165
CIUDAD La Paz EMAIL mari-sel-1805¢@hotmail com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN

A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
EDUCACION BASICA TITULO Bachiller
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1°.

2l 3- 4. 5| 6. 7t 8.

9* [10* || MES [DICIEMBRE | ANo J

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 (TECHOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA).

DC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (81 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS s/ NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 10 X INGENIERO AMBIENTAL 10 2018 25238-345402
TECNOLOGO EN GESTION AMBIENTAL Y
T . A SERVICIOS PUBLICOS 42012 25567023019

Scanned by CamScanner



FORMATO UNI co ENTIDAD RECEPTORA

8ubred Intagrada de Bervicios de Balud Centro Orlente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDE AE@

L 190 X
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién. 21-ene-2010

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

r EMPLEO O CONTRATO J

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAIS

SubRed Centro Oriente X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogotd D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

845050 oA [ mes [ asio [z J{om [ Jmes Javo ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Ingeniera Ambiental Vigllancia Sanitaria Dg 34 #5-43

I EMPLEO O CONTRATO J

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls

Hospital Rafael Uribe Uribe X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogot4 D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

2095002 o [12 | mes [10_] ako [202___J|oa [o_| mes [s ] ako [2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Tecnico en Saneamiento Salud Publica KR 12D 26A 62 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
PUBLICO 5 11
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO X_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

Pagina2 de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

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

SIDEAP®

D O Y

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

Ultima Actualizacién: 21-ene-2019

P.)OL(O*Q a|-0v-\Q.

\ mmﬂ\\_\@\
——

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha del diligenciamiento

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQul

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Scanned by CamScanner



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
T0DOS N JURAMENTADA DE BIENES Y | " Cemo Orete £ ot oo
[ DECLARACIO
/ PORUN RenTAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE P
4 NUEVO PA'S Persona Natural L A ‘
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) (lime Actuslizacion: 21-ene-2019

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARISEL TIRADO DUARTE

IDENTIFICADOCON €C. ® CE. O TLO No.
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién KR 801 BIS 73F 23 SUR Teléfonos 3213874404 7822165

1032389280 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA INES Duarte Ortiz 28205418 MADRE
ANIBAL TIRADO 5668527 PADRE l

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 "tltimo" 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 $ 36.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTA $ 36.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
| ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 002100121769 ciudad Jardin $0,00
©) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPO DE BIEN [ IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR o
Famisanar- Porvenis salud y pension $ 371.000,00 ol
Bancolombia Crédito $ 500.000,00 ]
Pagina 1 de 2
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, NUEVO PAIS

) PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

a4
P DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
# TODOSPORUN  Rentas Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

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

SIDEAP@®

Ultima Actualizacién: 21-ene-2019

$ 500.000,00 |

Maria Ines Duarte |

Arriendo

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

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

CALIDAD DE MIEMBRO

[ ENTIDAD O INSTITUCION

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

CALIDAD DE SOCIO |

[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

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

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DOCUMENTO
ccO CceEQ TLO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

FORMA DE PARTICIPACION I

l DETALLE DE LAS ACTIVIDADES |

3. EIRMA®

, ) lmuﬂ@)

<

BOGOTA D.C. 21-ene-2019

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pégina 2 de 2
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Libertad y Orden

/chﬁl)[im de Colombia
’)/]juidt('l'io de €ducacién ’Hm:iounl Y en du nombre la

/Mniverdiolad €CCJ

Resolucion No. 13370 del 19 de Agasto de 2014 por o WLEN.
Digllada MWineducacion

Com/ieﬂe a

Warisel Cirade Duarte

C.C. 1.032.380.280 de Bogota D. C.

G titulo de

TIngeniera Ambiental

Cu testimonio de ello se expide, Jirma vy Jella el predente /Diplomn en la Ciudad de /Bogof(} DC.
A los 28 diad del med de Octubre de 2016

AD RS
2 A o[a )
5 P A

S oot (2]
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UNIVERSIDAD

“aECCI

ACTA DE GRADO No. 236

REPUBLICA DE COLOMBIA

UNIVERSIDAD ECCI
APROBADA POR RESOLUCION No. 13370 DE AGOSTO 19 DE 2014
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.

Dlgdadu Mlineducacion

En Bogota D.C., a los 28 (Veintiocho) dias del mes de Octubre de 2016 en las
instalaciones del Teatro El Dorado ECCI, siendo las 1:00 PM, se llevod a cabo la
graduacion del(a) estudiante TIRADO DUARTE MARISEL, identificado(a) con la
C.C. No. 1032389280 expedida en Bogota D.C., quien aprobo satisfactoriamente el
plan de estudios correspondiente y cumpli6 con las condiciones académicas
requeridas por la Institucion. Como opcion de grado realizé el (la) CICLO
COTERMINAL titulado(a) ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, obteniendo una calificacion de 4.4
(Cuatro Punto Cuatro) con concepto Aprobatorio (a). En virtud de lo anterior y en
representacion de la Universidad, el sefior Rector previa toma de juramento le
confirio el titulo de INGENIERA AMBIENTAL.

Para constancia se firma la presente.

MSC. FERNANDO A. SOLER LOP ESH. LUISA MARIA HINCAPIE ROZO
RECTOR CRETARIA GENERAL




SRS R e — -

| £
i &L — B
N | e rpers oty SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
{ . —it e Dty s ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Cenoms Qréams [SL FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogotdi DC
Seftores

_ Dowemdad  eccx

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, __&.\m&’b D(Ik‘(\’c, en consideracién a que el articulo

15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
famihar 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
cl 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 podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De 1gual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emutir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

; Acoeaed  Amoenia).
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

’ . | LO\\\W\“\@

No de documento: 1022224280

Tarjeta profesional No: ___ 292385-45402 CNO
Direccién de contacto: _ Y€ BOL BI1D YAF 23 Q¢
Teléfono: 221 287344Q4.

Scanned by CamScanner
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que se encuentra en la oficina de contratacién OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora MARISEL TIRADO DUARTE, identificada con CC. N°
1.032.389.280, presta sus servicios de manera personal y autdbnoma en esta entidad, mediante contrato de

prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion

[ No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR CTO.
[ 288 16/10/2012 28/02/2013 $  6.135.850
259 01/03/2013 31/08/2013 $ 8.737.771
1379 10/09/2013 02/02/2015 $  25.050.000
303 03/02/2015 31/01/2016 $  18.449.000
438 11/02/2016 31/07/2016 S 9.407.613
02-PS-1570-2016 05/09/2016 31/03/2017 $ 9.613.334
PS 3697 2017 17/04/2017 31/03/2018 $ 32.106.667

OBJETO CONTRACTUAL
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE

INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 0083/2017,
SUSCRITO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS )
1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la

ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién y/o soportes que soliciten y
que corresponde al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo al ANEXO 3 contenido en el Contrato
interadministrativo 0083/2017 suscrito con el Fondo Financiero Distrital. 3. Apoyar las actividades inherentes
al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de
mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de los servicios de salud. 4.

Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C, el dia 09 de marzo de 2018.

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea 3023399604 o dirigirse a la Av. Caracas No. 33
A-11, oficina de Contratacién OPS

Cordialmente,

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacién A
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento Y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente

evaluada, revisada y aprobada.

* Revisé y Aprob6: Daniela Rodriguez Goyes-Asesora Qirepion COntratacierf
Proyecto: Isabel Jiménez — Técnico administrativo
l\y

Diagonal 34 N° 5-43 , ; : o

Cédigo postal: 110311 ' ,

Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOTA L
s - MEJOR

Info: Linea 3649666 . :
B ; : -’ - PARA TODOS . .
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Hoja Principal

)

Formulario del Registro Unico Tributario

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

e

4. Numero de formulario

14385745914

(415)7707212489984(8020) 000001438574591 4

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional

1032389280|-|3

Impuestos de Bogota

B2

N ’ 14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento:

26. Nimero de Identificacion:

27. Fecha expedicion:

8lefzfelo[ V[ [ ]

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . 1(0(3|2 E |2 005 \O 6 \1 4‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Civgad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]Bogotap.C. 1 JijiBogoté, be. lo]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres
TIRADO DUARTE MARISEL ‘
35. Razén social:
36. Nombre comercial: 7777#‘37. Sig!:'
TSNS
38. Pais: 39. Departamento: N\ D) Y 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]
41. Direccion principal NS ~
CR80I1BIS 73F SUR 23 BRR BOSA GRANCOLOMBIANO“1
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal / 7T474.7Tezfgr;1:7 - 45. Teléfono 2:
mari-sel-1805@hotmail.com LTINS DT T [sl2]afsls]7]alafola] [ T[T TTTTTTTTTT]
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Activiid;!;eajgai.jiaii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. codigejJ i 49\ Fechdl iniciv-actividdd: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
3900201 2‘1 0‘0 8 71“;&@@@2?‘;0#0 8 [ L1 | ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [Dj
N ﬁ?é;;;nsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 Ljﬁkz#jL?f 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigor| 1,2 | 1 1 1] [ 2N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 !
’ . . .« pu
12- Ventas regimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sacsagor L LU LU Lol ia gl e T T T T T T 1
: ) 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L L e [T O] O
I

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO

60. No. de Folios:

L1 [o]

6LFecha: [2 0 1 6]0 8]1 8]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

TIRADO DUARTE MARISEL
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 25-03-2018 10:52:12AM




ALCALDIA MAYOR
_DE BOGOTAD.C.
SECRE TASA GE HACERDA

DIRECCION DISTRIT

AL DE IMPUESTOS

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA

DEL CONTRIBUYENTE

CONTRIBUYENTE NIT 1032389280-3 MARISEL TIRADO DUARTE

Informacién General

Direccion

Teléfonos

CR 801 BIS 73F SUR 23

3213874404

Direccién electrénica  MARI-SEL-1805@HOTMAIL.COM

Fax

Informacién de Registro

Fecha Inscripcién 10/10/2012
Soporte Inscripcién 14691382

Fecha inicio Actividades 21/12/2009

Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

OR

PARA TODOS

Sefior Contribuyente: Esta es la informa

Perfil Tributario

Fecha: 19-08-2016
Hora: 11:49:10 AM
Pagina 1de 1

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 39002-ACTIVIDADES DE SANEAMIENTO
AMBIENTAL Y OTROS SERVICIOS DE GESTION DE
DESECHOS PRESTADOS POR CONTRATISTAS DE
CONSTRUCCION, CONSTRUCTORES Y

Actividad 2: 74902-OTRAS ACTIVIDADES
PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN

EL EJERCICIO DE UNA
Actividad 3: -

Actividad 4. -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

PROFESION LIBERAL

Cédigo de Verificacion de Informacion: 16001068823

Fuente ICA TE TOCA

cién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Crmee Pofasvd) Weimasl & bgrears

BEPORLICK #9 EHLOMEIA zsh;gtsﬂw'a Pfazfeéﬁaal No,
<.> COPNIA Fecha de Expedicién:18!1112018

Narmbre:
MARISEL
TIRADO DUARTE
Cédula:

C.C. 1032389280

Profesion:
INGENIERA AMBIENTAL

Institucion:
UNIVERSIDAD ECCI

Este es un documento piblico expedido en virtud de la Ley 842 de 2003,
que autoriza al titular ejercer come Ingeniero en el Territorio Nacional.

l ¢STDENTE DEL CONSEJO__ |
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Consejn Profesionz! Nacional de Ingenieria

CERTIFICADO DE VIGENCIA'Y ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
N° E2019VEN00019950

REPUBLICA DE COLOMBIA
CONSEJO PROFESIONAL NACIONAL DE
INGENIERIA
COPNIA

EL DIRECTOR GENERAL
CERTIFICA:

1. Que TIRADO DUARTE MARISEL identificado (a) con Cédula de Ciudadania N° 1032389280, se encuentra inscrito(a) en
el Registro Profesional Nacional que lleva esta entidad, como INGENIERO AMBIENTAL con Matricula Profesional N° 25238-
345402 CND desde el (los) dieciocho (18) dia(s) del mes de noviembre del afio dos mil dieciseis (2016).

2. Que la (el) Matricula Profesional es la autorizacion que expide el Estado para que el titular ejerza su profesién en todo el
territorio de la Republica de Colombia, de conformidad con lo dispuesto en la Ley 842 de 2003.

3. Que la (el) referida (0) Matricula Profesional se encuentra vigente, por lo cual el profesional certificado actualmente NO
esta impedido para ejercer la profesion.

4. Que el profesional NO tiene antecedentes disciplinarios ético-profesionales.

5. Que la presente certificacion tiene una validez de seis (6) meses y se expide en Bogota, D.C., a los veintidos (22) dias del
mes (enero) del afio dos mil diecinueve (2019).

;EJ&M

BEN DARIO OCHOA ARBELA

Firma del titular (*)

(*) Con el fin de verificar que el titular autoriza su participacién en procesos estatales de seleccion de contratistas. La falta de firma del titular no invalida el
Certificado.

El presente es un documento publico expedido electrénicamente con firma digital que garantiza su plena validez juridica y probatoria segtn lo establecido en
la Ley 527 de 1999.

Para verificar la integridad e inalterabilidad del presente documento consulte en el sitio web http://gdocumental.copnia.gov.co/invesiteCSV indicado el codigo

gue se encuentra en el costado izquierdo de este documento
Calle 78 N° 9 — 57 Piso 13 — Bogota D.C. Pbx: 3220102 — Correo-e: contactenos@copnia.gov.co

WWW.COpnia.gov.co

CONSEJO PROFESIONAL NACIONAL DE INGENIERIA - COPNIA
Calle 78 N® 9 - 57 - Teléfono: 322 0191 - Bogota D.C.

e-mail; contactenos®copnia.gov.co

WWW.EDDHiH.gDV.CU
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Sahud Ocupaciona!

Prestador S.D.S. 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTIOUGR = —— —n

RER ARTICULAR FECHA 12/09/2016 14:50:47 | :

: PREOCUPACIONAL 0 INGRESO v POS-OCUPACIONAL O EGRESO |, PERIODICO | .

| NOMBRE Y APELLIDO: MARISEL TIRADO DUARTE C.C 1032389280 -

'EDAD 29 Afios  SEXOF CARGO A DESEMPENAR TECNICO - ! ,'

| EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADDS "~ e s s
T . _ B B |

| \E/Y?'uaCIOH medico ocupacional v Examenes de laboratorio S| NO V| ‘

; Visiometria — — - — i

! : . L Glic(} Col [, Trigli , Otros | __ ,

. Audiometria — - -

| L Cuales i

. Espirometria s |

I L Radiografias

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

[T e

: APTO PARA EL CARGO {y; MOTIVO PARA LABORAR

| NO APTO T IMOTIVO |
! OBSERVACIONES |
il USO DE MEDIAS ANTIVARICE ;
| USO DE EPP |

| EXAMEN PERIODICO

| Puede continuar con su labor SIT: NO 7 Se sugiere reubicacion laboral Sl NO ,,
l |
| EXAMEN DE EGRESO "
| Sospecha de enfermedad laboral Sl + NO | | Cual

|

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

—

\I
%:\_/4 ( Dra. ESMERALDA RAMOS

-t ! N Q’///'/, '1 Medico Especialista

/”-_ | Salud Ocupacional

[ © Lic. S.O0 7122-2013

e e e - - 7 ¥ : X_‘é/ ‘ IS A P A==y i T
FIRMA DEL PACIENTE f =7 | FIRMA DEL ESPECIALISTA

_Caplura Biomenica _.'

Direccion: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 27847035

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurins@hotmail.com - www.clinisurins.com
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e Serriive & W . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO ET-CALT 011
'n Subrad morgrada de Sanvion G 0 ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
«a - (:nmm!ﬂu“ 'l" e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHAL IzL..Q\ - \(\ lClUDAD: I &2‘:3 c\“\q DEPARTAMENTU: I C\J (\d\\\\’\mcc L

[Distiguido Cliente: Con el diligenciamicato de estc formulario nos permitira sdelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral $.2.22.2.1, dv la Cucular Taterma Noj
009 de 2016, de la Supenintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para fa Subred Integrada de Servicios de Salud Centio Oviente ESE, como entidad
sometida ol Control y Vigilancia de la Supcrintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de 1a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

Activos'y Financiacion del Terronsmo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEDOR D Ir,\un('l'l.\u D |:'1:mu1m\ m SERVIDOR PUBLICO D Innm D I(‘UAI.: [7 J

1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL

SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE
T vacddo Ok €& wiande \
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION B FIGAGION (Cludud/Municlylo) (AAAAIMMDD)

<@ [+0c 0w O [l0d2330 BEemiol 2005 -06~-\4
pasmorte. (J - [omo (O ( |1 resmENTE BN CoLonmiar st 0 [

FECHA LUGAR NACIMIENTO v .
NACIMIENTO: (Cludad/Municlpio) ; PAILS NACIMIENTO RASIOALIDARE
faod-s-1% Lo o, Sanarddel Co\ootcl Co o inta
ESTADO CIVIL, PERSONA A CARGO | - NUMERO DE HIJOS o Ry
SOLTER((A) CASA DIVt MO(A) INION LIBRE
@ O g g | O O s
: PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA 1
: : : OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACIHILLER PRIMARLA TECNICO \f\(p(“e,(u
D TE 0GO OTRO CUAL: [ ] . ‘
O O 0™ o m] O AmMmoentil
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDADRESIDENCLA | = DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ‘2;5"_'“,"“,"
g DA W i X NERR AR : SIDENCIA
2ROVB0 IBF B S| Bogeh | Ganddmamanca Co\omib Q- AL NS
CORREO ELECTRONICO: "1 . PORTALOPAGINAINTERNET: : . ... TR TIPO DE VIVIENDA
Mav 1NEGS) QL e propiA (O [Famiuiar OJ ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE R P IR ERe
COMERCIO (S ticac) Rk -PF"M}T}WNT : S LPAIS SR TELEFONO/FAX
. 2. DATOS DEL CONYUGE :
PRIMER APELLIDO | 'SEGUNDO APELLIDO: * - SRR 'PRIMER NOMBRE . - SEGUNDO NOMBRE
R  NUMERO. | ' LUGAREXPEDICION: - " FECHA EXPEDICION
TIPODEIDENTIFICACION - | " pppnmipicACION. | (CluladMualdipio) ~(AAAAINMD)
e O e Ofre Qe O
basarorre () Jorro O3 cums: | ) [EsResDENTE EN COLOMBIA: SI Owoe O © NACIONALIDAD: :

INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA

wsatariavo () [esrumiante O - 0 ERIRATD O
0C10 CONTRATISTA E ’
(] conexcmae () eneLaboruaico () CUAL:
PROFESIONALL EMPLEADO
INDEPENDIENTE SOCIO D . D
. INFORMACION - e O | m s O o m
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: dae . (™ Een s « @ 0 PRINCIPAL: G}tclmn.\ma. O
s SRR N s O NGRS a O
ouan conrmmuventefs () wo m AGENTERETENEDOR . i .0 ; AGENTE AUTORETENEDOR: =
‘ AR _|no S v (B
’
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I n Soeraatug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT- 011

e mapada e Sencen e it ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
e e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONYRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08.22
Centro Oriente £ SE.
FINCYONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS FURLICOS NOMBRE EMERESA O NEGOCTO) DONDE LABORA DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

sO v 0 v G [seowed Weda de dalud e el e
ACTIVIDAD FOONOMICA DE LA KMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO [: .\D’l(‘lﬂﬂ Dln D yNIT hC%C\QS\ '}

xrorracionis [ adkoia () ENERGETICA anciera wanseortt (J (oo aJios— menieasJos 0O
ma O e (X =

DIRECION DX LA EMPRESA TELEFONO CIUDAVMUNICIPIO DEPARTAMENTO ' PAIK,

24 43| 244 44 & Boaoku  [Locdwnatanca (Crlomiy
CARGO ACTUAL 1 \“%“\ e\a p‘ mb\ e(\,\ u\ FECHA VINCULACION Q- q n \Q

4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE e S CODIGO ACTIVIDAD 5 " " o SOCIE
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECUA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES ' EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALAKIOS $ 0[0ASTOS FAMILIARES $ 0] AIORROS § ([ SALDO POTECA $0)
IONORARIOS '))‘CCO .m AKRIENDOS m,m INVERSIONES § 0| FARTETAS DE CREDITO $0
ARRIENDOS $ 0}CUOTA VEIIAULO $ o|veincinos $ 0|PEUDA VEHICULOS $0
COMISIONES $ 0[CUOTA VIVIENDA $ 0[PROPIEDADES $ 0|DEUDAS TERCEROS S0
YTRUS INGRESOS* $ 0]UTROS EGRESOS : $0JOTROS ACTIVOS® § 0|OTROS PASIVOS® $ U
TOTALINGRESOS 'b\ Gm m TOTAL EGRESOS 'm . CCD TOTALACTIVOS s0 TOTAL PASIVOS 3 S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

€. REFERENCIAS PERSONALES
(Nodcbe ser familiar wi vivir con ol Clicate o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laborat)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: ! PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMHRE
Cowd &a\\cmtx\\u E30enialcu
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTORALS TIPO RELACION TELEFONO FUO Y/ O EXTENSION/CELULAR

QL &\ 3SR 20 [Beaha ondunantieat A, 213244203\

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de shoryi)

NOMBERE ENTIDAD TIPO DE PROMICTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
D unvhenc\y Ao 2ACOVZAREA | Chudiod Adedan YRR
\ANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIFRA: 81 NO m
NOMBRE [N'I:HL\I) TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIVCIUDAD MONEDA l MONTO PROMEDIO .

DESCRIPCION DEL TIFO DE OPERACIONLS EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

mror TJon exrorta( oansreken(J erestamos ) pacoservicios I L q

8. DECLARACION DEL l?lllﬂlN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certera de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguicnte declaracion de fuentes de fondos
2 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que s pueda dar limi 2 lo sedalado al resp en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 dc 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 provicnen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, eic.):

[ _dageneca fimboental )

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

3. No admutiré que guen recursos ©o mi nombre provenienies de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que lo
dici pl o modifique), ni ef ' iones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

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

S, Informare amenic cualquier ci que modifique la p declaracion, una vez tenga conocimienio de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, sutorizo » la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n

con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cn ¢l caso de infraccion de cualquicra de los numcrales anteriores o en ¢l eventual caso de que por

plicacion de normas ionadas con posienoridad a la firma de este d s¢ modifiquen las decl cs por mi ef das, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion emonea, falsa o inexacta que yo hubicre prop do en este d o de la

violacion del mismo

7. Mc comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afic los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

(ORIENTE ESE

q4
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L SALUD CYNTRO ORIENTE ST CODIGO: FLCAFT- 011
ot e SUBRED INTEGRARA DE SERVICRIS DF
[ [ [resbindumare VR IRATTGICH « CESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL ESUARID VIRSIONGOY
- caaRentadan ook > FORMATO PARA KL CONOCIVTENTO REL CLIENTE O CONTRAPARTE + FENSONA NATURAL FECHAL 20110822
Ceatro Ovieate ES1

S DOCTMINTON REQUERINGS

copin et conmifioabe Ju mgrevon y cteacimes b declaraond e renta ner declanante

o Coatifioacndn lahoral mo maves 8 10 diae o comprobmaten de nomma da ke srvcs sliones meees o
Pemsioamba (vrtilioats do poassin o desproadiblos de pags do ks ilamas tren imesod 1 docivaita do Reetn e andoclaans

Profesioanl IrdepenidienteContrativian por OFS: Constancin de Dhanorarms o Cortifaemnes b comnatos s mayor a 10 dis vakesdana ednando vigemiia v o de peiva O constancia &y
COMINKNCS & Cottifiemb 40 BV OOoRued o contiaton B0 arvadantienis o vira fos Nano ares e e eliiane en sieet 0 Cortifloacna fiomada o cosiador pebicn o estadion Neasceros certiflicadon
+ deslarncion de remta sl on dectarnate Notag S prosenin onimbos (maniwron 0 vertiliom s de contador, dobs snevas qopis do b tagets profesoal del contador bgibde

Noctoe Empresns: Cortificade 4o exmionsin v eproseniane s kg al o doiseats dondy convia 14 caletad da sock ¢+ eviracton basarn de ks whinos e meses ¢ doclaracnia de reota o oy
dectarante

E Original Cantifieads do Exantoncia y Represontacnm Logal con vigencon m supernes o noventa {90 Vding, expaddido por 1 Camara do Comerom (Fara Comeecisaies)

2. Fotowopua del Regiio Unico Tibwtane RUT

L, Fotocopia fasenpaion en of Rit Distivtal

4, Fotocopia del dosumento do wdentificacsn, amphada al 130%

. Fotocopia Doclarscion de Ronta dol ulhiond persado gravabke doclaado st esta obligada a declarar)

0. Estados Fnancicros del ultamo perado disponible, exvpedidon de confmidad con las nomas vigentes, certifioados yo drtammados segun vea of caso (Obligados a levar contabilatad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente fmado con revonas mento ante Notano Pblco

NOTA: Tixdos ks convepto de mgreso debon ostar dobad, sopartadas (A fanientos, venta actives, herencias, kgados, donackones, ete )

18, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A 1AS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
[CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTY FACULTADAS ¥
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES

CONSIDERACIONES

1. Que los datas persanakes sobiitados en el presente formulano de Conocimicnto del Clicnte son regidos atendiendo las disposicianes o instnxcciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
JSalu.l ¥ bos estandares intormacionales para la Prevencion y el Control de! Lavado do Activos y la Financiacion del Terrorismo

2. Que conforme a los dispuesto en el hieral b) del articulo 2 de la Ley1381 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personakes y que so cncuentran sontenidos en dicha)
disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deoteccidn, monitorco y control del lavado do activos y el financiamiento del terronsmo, poc ko
que en principio su utilizackon no requerinia de una autonzacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personakes adicionales para el estudio tédenico del riesgo se trataran observando las disposiciones kegales vigentes
4. Que los datos tambien scran tratados para fines comervials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para cfectos de la presente autorizacidn, entiendase por LA ESE, Subad Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900 959.031-7, ubieada en la Diagonal 34 No § - 4 3,

Jteléfono 3 44 44 84 v/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicics de Sahud, controlada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro cxpresamente:

A. Que para cfectos de acceder a la contratacion y/o pmstacén de servicios por pane dc la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,|
suministramos nucstros datos para todos los fines p les y les que comprende las actividades de p de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scnlcnos de Salud, me hnn informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por e ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramitc de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, C: por OPS y/o p dor 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 tanfas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La)
feiccucion y el cumplimicnto de contratos que cclebre. d) El control y la prevencidn del ricsgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo ko que involucre la gestion integral de los bicnes y

scmcws conu-mdos 8) Controlar el | de los requisitos para derc a Jos servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. b) Ln laboracién de estudios té
andlists dc tend del do y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de infe ion relativa a de facion de clicntes y usuanos y
ofeﬂu comerciaks de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfs en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién cn los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dumm de Impucstos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que Jo modifiquen y a las regi plicables. 1) I bwo de
informacion en virtud de tratados y acucrdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo,
2. El iento podrd ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del iento que ella id
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrdn scr id, itid dos, transferidos o divulgados para la finanlidad jonadas a: a) Las
peronas juridicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculodas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios Jc Salud. b) Los d csarios para ¢l cumplimiento de derech
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, mlcs como call center, & gadores, compadias de asist medica, abogados|
internos y exteemos, entre otros. ¢) Los clicntes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebraci j inacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes )

servicios . ) 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, Fasccolda, ya cualquir otra persona juridica leg da para la admini: de bases de datos para efectos de la provension 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 clnbomlon de esludm téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que cn d inad cs 10 realizar ferencias i ionales de mis datos panj

cumplir con las finalidades del tratamiento.
15. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las a las preg que me han hecho o me haran sobre datos les sensibles, do conformidad con la definicion legal vigente. En)
iz, no he sido obligado a responderlas, que Io he hecho dc manera voluntaria, por }o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, los|

rclativos de la salud y los dalos biométricos. En todo caso, para cfectos del presente formulario de conocimicnto del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra 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 respucstas a las preguntas sobre datos de niflas, nifos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sidol
obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular d¢ la informacién, nos asisten los dercchos previstos en la Ley 1266 do 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho 2

conocer, actualizar, rectificar, revocar y der las inf quo sc hayan recogido sobre mi.

18. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tr de la i idn son la Subred Integrada de Servicios de Salud)
Centro Oricnto ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Scmcm de Salud, cuyos datos de conlacto s¢ incluyeron en el encabezado de csta autorizacion. En todo caso, los encargados del
hl’mnm»cnlo de los datos que se compartan, fi o divulguen, cn d llo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de
SCI'\’IC'IO! de Salud Centro 0:;11:: ESE y/o sus Umdadu Prestadoras do Scrvlclcl de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail ayub pori oY, (O]
y cualquier otra persona juridica legal izada para la administracion dc bases de datos para cft vencion y ICAR DIRECCION.CIUDAD,

il j o p o pi ectos de la prevencion y control del froude (INDICAR D )
‘LAUTOKIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS cl icnto do los datos | les incluidos los sensibles y autorizao, do ser 0, la transferencia nacional ¢ i ional def
los mismos, por las p para las finalidades y en los teminos que nos fucron informados en ¢l d '

NOTA: Se desea ampliar csta informacion por favor visile: (www.subredcentrooricnte.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES®, :
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SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD C¥NTRO ORIENTE EXE

G100 = GESTION DX

ESTRATE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA KL L'\).\('K“l\lll’\l'ﬂ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGOETCA KT 00
VERSION; 02
FECHAL 201700 22

COMO CONSTANCEA DE HABER LEEXY, ENTENDIN Y ACEPTAL
HE SUMONISTRADO ES EXACTA ¥ VERDILA N TOOAS ,1

\ 4

IX. FIRMA Y HUELLA
\m ANTURRR DXL umum LA INFORMACION QUi

PARTES Y FIRMOTL PR 3

IMENTO

jiln

-

%)

Firma Clicate / Represeatanie Legal

. X_INFORMACION DE ENTREVISTA

1L.Fecha I

2 Cindad

1. Fecha

2, Ciudad

3Nombre de! l[uscioaario o
Asesor:

3. Nombre y Cargo de
quica verifica:

’4. Lugar de Ia Eatrevista:

4. Lugar deln
verificacion:

5. Obscrvacioses:

S. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista:

ACEPTADO RE
a

CHAZADO

6. Firma y cédula:

I7. Firma y Cédula
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] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MARISEL TIRADO DUARTE identificado(a) con CC 1032389280 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condiciéon de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/10/2012

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO 1 DE MAYO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 21 diasdelmesde enero delafio 2019.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



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) MARISEL TIRADO DUARTE, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 1,032,389,280, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

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

Gerente de Clientes



Sesagy o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
SR gl oS APOYO - GESTION DE, INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centa Oriente S, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

(023234280 SEGUROS BOLIVAR

Numero de Documento ARL

Munze\ | I Twado | Duarte

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
18- 03 -19¢) l La Paz; Sunlandet | Y2 8018\ I3t 23 3ui] 3811\6?)
F. Nacimiento dd/mnvaa Ciudad de Nacimiento Direccidn de Residencia Teléfono F1jo
Famiandy Powveni s 3'006.000.
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

‘nqcr\lelO Ambental

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
) Q
mdixel 190sA2Dgmall-©om 23214404
Correo Electronico Celular

*@@-

“Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

CC

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

19:53:30
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121022777

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) MARISEL TIRADO DUARTE identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1032389280:

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 20:02:33, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1032389280
Caodigo de Verificacion 1032389280190121200233

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. 2715118

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Enero de 2019 - 12:25 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) MARISEL TIRADO DUARTE, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: UN MIL
TREINTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS OCHENTA de BOGOTA, D.C.

1032389280

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 codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 1_UBHZU_2512
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

22/1/2019 Policia Nacional de Colombia

HP@BDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:54:56 horas del 22/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1032389280
Apellidos y Nombres: TIRADO DUARTE MARISEL

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 prescripcién de la pena.

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

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

Avenida el Dorado N° 75 - 25

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

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

27001 . .
Linea de Atencién al Ciudadano -

Bogota D.C. 5169700 / 30555
Resto del pais: 018000910 112

7
&

Mo CU-HHAET N COSAEL MR Mo - R

Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

https://antecedentes.policia.g ovco:7005/WebJudicial formAntecedentes. .xhtml 12


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

22/1/2019 Policia Nacional de Colombia

Presidencia de Ministerio de Portal Unico

la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.g ovco:7005/WebJudicial formAntecedentes. .xhtml
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http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

BOGOTA
COLOMBIA,

A QUIEN INTERESE

2012/10/126

MARISEL TIRADO DUARTE

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora
numero 1032389280

con Cédula de Ciudadania
de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL

posee en el Banco Davivienda:
S)

2012/10/22

002100121769

“Firma Autorizada
BANCO DAVIVIENDA

~.
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