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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Serviclos de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
AP

N
Persona Natural R s
{Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Aclualizacidn: 23-ene-2019
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBERES
GUZMAN TINOCO KELLY JOHANNA
DOGUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cec @®cEQras O No. 1023916015 FO uM Q| coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERC DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESFONDENCIA
FECHA DIA I 5 I MES IABR I ANO I 1992 l DG B4 BISASUR18A3D
pAlS Colombia PAlS  Colombla DEPTO Bogatd D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogotd D.C. TELEFONO 3203671582
CIUDAD Bogola D.C. EMAIL keltygsubredcenirooriente@gmail.com

'~ FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO {(LOS GRADOS DE 1o 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

?°.|a°.|9°. 1o°.|1)€. MES [DICIEMBRE ARo [ 2008

=23 I 4°, [5". 6°

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

TC {TECNICA). TL (TECKOLOGIGA), TE (TEGNOLOGICA ESPECIALIZADAY, UN (UNIVERSITARIAY.

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).  DC (DOGTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE Et NOMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  Mo. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACIGN  No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS si NO O THTULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
TC 3 X TECNIGCO AUXILIAR ENFERMERIA - 12 2013 1023816015
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998}

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Serviclos de Salud Centre Oriente

E.S.E.

¥ DEETr = = Y

Ultima Aclualizacion: 23-ene-2019

3 EXPERIENCIA LABORAL.

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

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS CENTROORIENTE

PUBLICA
X

PRIVADA PAIS

Colombla

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bagotd D.C. Bogots D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2392180 pia [2_Jmes [s_ Jano [2007_ ]|oia [21_}mes [+ | axo [2010
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

GESTORA DEL RIESGO ESPACIO VIVIENDA KR 120 26A-62 SUR

| EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

E.5.E SAN CRISTOBAL X Colombla

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotd D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

301 4835042 pia [6 Imes [0 ] ano [20i5 Hioia [31_| Mes |7__] aro [2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD PUBLICA CL22 SUR 8A 58

l EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

CRUZ ROJA COLOMBIANA x Colombia

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3173696087 pia [30 Imes [7 ) aro [2014 |loms [22 ] mes {7 ] aRo [ 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD OCUPACIONAL, APS Av. 68 No 688-31

INBIQUE EL TIEMPO TOTAL DE St) EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

AROS MESES
PUBLICO 3 6
PRIVADO 0 11
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Cenlro Criente

HOJA DE VIDA — —

Persona Natural v a1 I
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacidn: 23-ene-2019

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TGTAL 3 6
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Sl ___ NO _X' ME ENCLUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS L.OS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATC UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, {ARTICULO 5o0. DE LA LEY 190/95).

Bo ok, 23lenersle o9

Ciudad y fecha del difigenciamiento

)
Kelly Gozadn
FIRMA DEL SER\,‘TDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS _

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUE 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

Pagina3de 3



FORMULARIO UNECO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Inlegrada de Senviclos de Salud

- DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TGDOS pOR "!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI ‘” P%
NUEVO PALS Persona Natural . ’ A mill
PAZ £QUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ullima Actualizacién: 23-ene-2019

YO, KELLY JOHANNA GUZMAN TINOCO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL (O No. 1023916015 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Munlcipio Bogota D.C.

Direccién DG 64 BIS ASUR 19 A 30 Teléfonos 3203671582 3203671582

¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
= ' GCUMENTO DE IDENTIDAD
80365861

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 CONSIGNADQS 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 obluve en el "ltimo” afio gravable fueron:

CONCEPTO ALOF
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
IARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 18.100.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 18.100.000,00

DAVIVIENDA AHORROS 477100057900

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN.

d} Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDADGPERSONA | '

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

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UN‘CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Senvicios de Salud

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

TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA —
NUEVG Mis Persona Natural S _ EA“%

PAL EQUIBAD {OUCACION (LEY 190 BE 1995) Ultima Actualizacian: 23-ene-2019

&

L
a) £n la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades yfo asociaciones:

_CORPORACION,

c) Enla actualidad: S1 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccQ cEQO TLO

- 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas antericrmente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

ETALLE DELAS AGTIVIDADES

K D.C. 23-ene-
k&“q G o7 MG A BOGOTA ene-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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La Repihlica de Colombia
£l Ministerio de Educacion Nactonal
y en su nombre el

@Colegio Acacia L

Fnstitucian Edncativa Distrital

Antorizada por la Secretarfa de Educacidn de Boaotd, D.C.,
segiin Resolucian N 157 del 21 de enero De 2002,

Confiere a:

Kelly Johana Guzmidan Tinoco
3. 920405-59258

1 Titulo de:

Bachiller Acanguvcn

Por haber cursado y aprobado los eshudiog coreespondientes al wivel de
Educacidn Media Académica, (Articulo 28 ey 115 de 1994)
Segin los planes iy progromas vigenies,

77 el
_ L

: Marcela Chenz-

E ol '/ / ’
o Eextar. T 7 Secrefaria

Austado al folio 3D del libro para Control Internn de Diplomas No. S,

u' ol o | Dado en Bogotd D.C., a los 2 Dias del mes de diciembre de 2008,

5

h
‘ . 4§ No requiere Registro de la Seceetaria de Educacidu
Q [P ;‘ segiin Deceeins 921 del 6 de maye de 1994
X 1 2150 del 5 de dictembre de 1905,

e la Presidencia de La Vepiblica.



A R BRSO
“FUSDESA”

FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Anmh-lnpwdmn::uud,mwuwslw:zumu;mymaﬁummmm.mm
N® 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretarfa de Educacién de Bogotd, D.C.
Actualizacién del Programa Acuerdo N 164 del 18 de marzo de 2010, Emitido por la Comisidn Intersectorial
Para Ei Talenito Humano En Salud, Registro Programa N° 15-096 del 20 de Agosto de 2010,

Emanada de la Secretaria de Educacion de Bogota, D.C.

CONFIERE A:
KELLY JOHANNA GUZMAN TINOCO

C.C 1.023.916.015 DE BOGOTA D.C
EL CERTIFICADO DE

p‘-“«.*i TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS

POR HABER CURSADO Y CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE :

AUXILIAR EN ENFERMERIA
DURACION 1800 HORAS

N GALINDO GOMEZ
SECRETARIA ACADEMICA
, D.C. a los 21 Dias del Mes de Diclembre de 2013
Anotado en ef Folio 13066 Del libro 05 del Registro de FUSDESA.



b4

LA REPUBLICA DE COLOMBLA
Y EN 5U NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EFURCACHIN PR EL TRASAN ¥ L DESARRTLLO HUMAND

Aprmbads gor ¢ Hinsterio S Salul, Mousris Pjecuties 5% 31 S8l 11 ¢ Felrern de 1999
¥ Lioencis  Funconamisns N* 1130 del 17 de Abeil oa 1309, Emanads e |» Seoetana de Doycacan de Soguth, 0.C
Hﬂﬁﬂ progrema Aoyerio W* 164 Sel 18 ge Marpo de 2010, Emtico por ia ComiEion Inersecoisl

£l Taiwia Ho=ano B N 25-096 el 20 de hpeatn de JOLO,
Emanacs de Ia Sacritae o EO.chIEn oo Bagot, O.C

ACTA DE CERTIFICACION N° 030
ACTA INDIVIDUAL N°® 13066

En Bogotd D.C. a los 21 dias del Mes de Diciembre del afic 2013,
KELLY JOHANNA GUZMAN TINOCDO
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N® 1.023.916.015 De Bogota D.C
Cursd 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 13066 del Libro 05 del Registro de FUSDESA.

"“ i g
L2 XM ARLA AT AEMICA

scanned by CamScanner



ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

COLEGIO ACACIA II

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
CALLE 62 SUR N° 19B-42
TELEFONO: 790 7093
BOGOTA D.C.

Inscripcion Dane: 111001035572 ICFES: 105098

En la cjudad de Bogota D.C., a los 2 dias del mes de diciembre de 2008, se reunieron con el fin de
formalizar la graduacion de los estudiantes de Gltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria en la

Rectoria fiel COLEGIO ACACIA II (LE.D.), Institucion aprobada en el nivel de Educacién Basica
Secundaria y Media Académica y autorizada por la Secretaria de Educacion de Bogota D.C., para otorgar el

Titulo de BACHILLER ACADEMICO: segulin Resolucion N° 157 del 21 de enero de 2002.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al nivel de Educacion Media Académica, se procedid a otorgar el titulo de

BACHILLER ACADEMICO: al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad
se relacionan a continuacion:
Kelly Johanna Guzman Tinoco
T.1. 920405-59258

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 07 del 2 de diciembre de 2008, consta de 157
estudiantes; comienza con el nombre de AGUDELO RUIZ EDWAR JAIR y termina con el nombre de
VILLAMIL AVENDANO MAYERLY JOHANA. Firmada por Lic. CARLOS JULIO AMORTEGUI MATALLANA

(Rector) y MARCELA SAENZ GARAY (Secretaria).
Dada en Bogota D.C., a los 2 dias del mes de diciembre de 2008.

No requiere registro de la Secretaria de Educacion, segln Decretos 921 del 6 de mayo de 1994 y 2150 de!
5dediciembre de 1995 de la Presidencia de la Repiblica.

L p
/’ >///~’ V J*‘ |
. / A £ H arcelor Jqenz
MARCELA SAENZ GARAY

1O AMORTEGUI MATALLANA

C.C.19.189.131 de Bogota. C.C.52.769.587 de Bogotd

"~ Rector Secretaria
American Ediorial Lida. Tei 41

0531 Bae

Ag - 03



o N;’;f%szwm sosqq  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-GT-FT-014
DS AR ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Orlente E.SE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogotd D.C 23 )enero {20{ «f

Sefiores;

Cocoela de Salod FospESA

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

REF, autorizacidn para consulta de titulos Académicos

Yo, lde\lq Tolinna  Guzmcdn _ Thoco en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del artfculo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podrén ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

Teenico Laboral Pov Competencias Avulion de Enpermieny
(Nombre del Titulo Obtenido) '

Cordialmente;
Firma \Cel\q{ Gozwign
No. de documento: AozgdA6o45

Tarjeta profesional No: _ 4028446015

Direccidn de contacto: & GHEBIS A sw? 44A 3o

Teléfono: ZoaBEAASY 2




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

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

Naturaleza: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Numero de contrato: PS 3365 2018

Contratante: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Contratista: KELLY JOHANNA GUZMAN TINOCO

Identificacion: 1.023.916.015

Objeto: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS 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
Plazo de ejecucion: DOS (2) MESES
Valor: TRES MILLONES PESOS M/CTE ($3.000.000)
Modalidad de contratacion: CONTRATACION DIRECTA

Entre los suscritos a saber, por una parte, MARTHA YOLANDA RUIZ VALDES, mayor de edad, domiciliada y residente en la ciudad de Bogota, identificada con
cédula de ciudadania No. 51.837.463 de Bogota, D.C., en su calidad de GERENTE de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, con Nit.
900959051-7, de conformidad con el Decreto No. 158 del cinco (05) de abril de dos mil diecisiete (2017) expedido por el alcalde Mayor de Bogota D.C., quien para
los efectos del presente documento de aqui en adelante se denominara la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E., y
KELLY JOHANNA GUZMAN TINOCO identificado (a) con cédula de ciudadania No. 1.023.916.015, actuando en nombre propio y quien para los efectos del
presente documento de aqui en adelante se denominara EL CONTRATISTA, hemos convenido en celebrar el presente Contrato de Prestacion de Servicios,
previas las siguientes consideraciones:1) Mediante Acuerdo No. 641 de Abril 06 de 2016, expedido por el Concejo de Bogota, D.C. se efectua la reorganizacion del
Sector Salud de Bogota Distrito Capital, se modifica el Acuerdo No. 257 de 2006 y se expiden otras disposiciones. 2) Que el Acuerdo en mencién, tiene por objeto
efectuar la reorganizacion del Sector Salud en el Distrito Capital, definiendo las entidades y organismos que lo conforman, para lo cual determiné la fusién de
algunas entidades y la creacién de otras. 3) Que el acuerdo No. 641 de 2016 fusiono, entre otras, las Empresas Sociales del Estado Rafael Uribe, San Cristdbal,
Centro Oriente, San Blas, La Victoria y Santa Clara en la Empresa Social del Estado denominada Subred Red Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E. 4) Que cada una de las cuatro Empresas Sociales del Estado producto de la fusion, esto es, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E y Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E, prestaran servicios integrales de salud de todos los niveles de complejidad y se articulan en una sola Red Integrada de Servicios de Salud Distrital.
5) Que el Acuerdo No. 641 de 2016, subrogd en las Empresas Sociales del Estado resultantes de la fusion, las obligaciones y derechos de toda indole
pertenecientes a las Empresas Sociales del Estado fusionadas. 6) Que el Distrito Capital, adopto el Plan de Desarrollo “Econémico, Social, Ambiental y de Obras
Pablicas para Bogota D.C. 2016- 2020, mediante Acuerdo 645 del 09 de junio de 2016 del Concejo de Bogota D.C. “BOGOTA MEJOR PARA TODOS’, el cual se
estructura a partir de tres pilares y cuatro ejes transversales. 7.) Que la ejecucion de las acciones en el marco de la salud urbana se abordara en cuatro espacios
(vivienda, trabajo educativo y publico) y cuatro procesos transversales (Gobernanza para la salud y calidad de vida, Gestion de Programas de interés en Salud
Publica, Vigilancia en Salud Publica y Salud Ambiental y Sanitaria) 8.) Que, en concordancia con lo anterior, previo agotamiento de los tramites precontractuales
adelantados por El Fondo Financiero Distrital de Salud- Secretaria Distrital de Salud, se determiné la necesidad de garantizar la ejecucion del Plan de Salud Publica
de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital. 9.) Que como resultado del proceso precontractual adelantado, el Fondo Financiero Distrital de Salud suscribio el
Contrato Interadministrativo No. 0083 de 2017 con la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. con el objeto de: “Realizar actividades del Plan
de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital en concordancia con las normas que regulan el Sistema General de Seguridad Social en Salud, el Plan Territorial
en Salud, de acuerdo con las necesidades y prioridades de la poblacién en la ciudad, mediante la implementacién de acciones de promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad, vigilancia en salud publica y ambiental y gestion de la salud pablica.” 10.) Que, a efectos de ejecutar el objeto antes mencionado, se
tendran en cuenta los criterios generales contenidos en los anexos técnicos: No.1 (Metas del proyecto de Inversion), No. 2 (Plan Programatico y Presupuestal) No.3
(Lineamientos técnicos para la operacion del Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas) No.4. (Componentes del costo) No.5. (Criterios de facturacion y
glosas) No.6. (Analisis econdmico del sector) No.7. (Matriz de Riesgos) los cuales se ejecutaran a través de las Unidades de Prestacion de Servicios de Salud que
integran la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E conforme a su capacidad técnica y operativa. 11.) Que, con el fin de dar cumplimiento a la
Clausula Tercera del Contrato Interadministrativo No. 0083 de 2017, la Subred verifico los perfiles de formacidn y experiencia establecidos en los anexos 3 y 4
frente al Talento Humano e Infraestructura del citado contrato Interadministrativo. 12.) Que, de conformidad con lo estipulado en el articulo 9 numerales 9.2 y 9.2.4
del Estatuto de Contratacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, Acuerdo 027 de 2017, expedido por la Junta Directiva de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, se podré contratar directamente con personas naturales, servicios profesionales y de apoyo a la
gestion de la E.S.E, requeridas para la prestacion de servicios de salud los cuales no pueden ser atendidos por personal de planta, bien porgue no existe personal
que pueda desarrollar la actividad para la cual se requiere contratar la prestacidn del servicio, o cuando el desarrollo de la actividad requiera un grado de
especializacion que implica la contratacién del servicio, 0 cuando aun existiendo personal en la planta, éste no sea suficiente. 13.) Que para poder ejecutar las
actividades misionales contratadas por el Fondo Financiero Distrital de Salud — Secretaria Distrital de Salud, LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, requiere contratar capital humano, el cual es insuficiente en su planta de personal. 14.) Que, es necesario consignar que, de
acuerdo con la demanda de servicios por parte de la ciudadania en el marco de la ejecucién del Contrato Interadministrativo No. 0083 de 2017, el contratista debera
cumplir con sus obligaciones contractuales dentro de los horarios comunmente aceptados, pues es en estos horarios que se presenta la mencionada demanda de
servicios. Al respecto por via jurisprudencial se ha sostenido que “...entre contratante y contratista puede existir una relacion de coordinacion en sus actividades, de
manera que el sequndo se somete a las condiciones necesarias para el desarrollo eficiente de la actividad encomendada, lo cual incluye el cumplimiento de un
horario, o el hecho de recibir una serie de instrucciones de sus superiores, o tener que reportar informes sobre sus resultados, pero ello no significa necesariamente
la configuracion de un elemento de subordinacién”. (Consejo De Estado Sala De Lo Contencioso Administrativo Seccion Segunda - Subseccion "A" Consejero
Ponente: Dr. Jaime Moreno Garcia Bogota D.C., 22 de febrero de 2007 REF: EXP. No. 47001-23-31-000-1999-00248-01 No. Interno: 1837-04) En efecto, de
conformidad con la sentencia de la Sala Plena del Consejo de Estado del 18 de noviembre de 2003, Rad. 1J-0039, M.-P. Nicolas P&jaro Pefaranda: “(...) si bien es
cierto que la actividad del contratista puede ser igual a la de empleados de planta, no es menos evidente que ello puede deberse a que este personal no alcance
para colmar la aspiracion del servicio publico; situacion que hace imperiosa la contratacién de personas ajenas a la entidad. Y si ello es asi, resulta obvio que deben
someterse a las pautas de ésta y a la forma como en ella se encuentran coordinadas las distintas actividades (...). En desarrollo del anterior postulado expuesto

Diagonal 34 N° 5-43

»
Cédigo postal: 110311 TA
Tel.:3444484 s0GO
www.subredcentrooriente.gov.co M EJ 0 R

Info: Linea 3649666 PARA TODOS



> & REDES
HUMANAS

Servicios Temporales

REDES HUMANAS S.A.
NIT 830035650-1
CERTIFICA

La presente con el fin, de certificar que El (La) Sefior (a) Guzman Tinoco Kelly
Johanna identificado (a) con C.C No 1023916015 laboro en nuestra empresa
usuaria CRUZ ROJA COLOMBIANA con contrato obra o labor determinada,
desde el 30 de Julio de 2014 hasta el 29 de Julio de 2015. Desempefiando el
cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

Se expide a solicitud del interesado al dia 28 de Julio de 2015

Cordialmente,

AS

empoiales
0-1

JULIAN RAMIREZ
Dpto de Contratacion.

redeshumanas
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NIT. B00216538-0

LA ESE SAN CRISTOBAL

HACE CONSTAR

Que una vez revisados los archivos magnélicos que se encuentran en el drea de contratacion, se constata
que KELLY JOMANNA TINOCO . identificado(a) con la CEDULA DE CIUDADANIA N°1023916015 de

» ’ '6 con la ESE San Cristdbal los siguientes érdenes prestacion de servicios, con total
autonomia e independencia

__ “echa Fin

al
AATE Gl DA

OBJETO: APOYD

Y S8OPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA- TERRITORIAL PARA L
DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVEN

ICION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS, EN EL. MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CONEL FED

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE MACER. 1. Prestar 3Us servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de
las actividedes en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC,
presentando la informacion ylo soporte

S que soliciten y que correspondan al obyeto y/o actividades contractuales. 3.
Presentar mensuaimente el cronograma de actividades a desarroliar

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA- TERRITORIAL PARA EL

DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F F.D

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de

las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ES

presentando la informacién y/o soportes que soliciten y que corres
mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

o

E. 2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC,
pondan al objeto y/o actividades contractuales. 3.

OBJEYO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA- TERRITORIAL PARA EL

DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el d;s;rrollo de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC,

mt:\do la informacion y/o soportes que soliciten Y Que correspondan al objeto y/o actividades contractuales, 3.
f mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. ey,

e B s B
Ny 0 8 Sl SIAID.880 ik v s3] ol 200002455, 4 sl n
OBJETO: APOYO ¥ SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA- TERRITORIAL PARA EL

DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus Servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrolio de

las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC,

presentando la informacién y/o soportes que soliciten ¥y Que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3.

Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

. OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA- TERRITORIAL PARA EL
DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

¥

- WP Y

6-02516

Calle 22 Sur # 8A - 58
Codigo postal: 110421
Conmutador: 2.09 14 80 Fax: 278 39 80

-
1

| 50GOT}

1 MEJOR PARA TODOS

Infa: Linea 195 CO-SC-CERIAS6H SCCER-385605

Para verificar la validez de este certificado ingresa a www.esesancristabal.gov.colintranetivalidar y digita este cédigo: cgvOkf-vdit
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OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Técnico salud -auxiliar de Enfermeria para
el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de
servicios en el PIC, presentando la informacién y/o soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades
contractuales, 3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar,

Los contratos aqui relacionados, no generan relacién Juridico Laboral entre la Entidad y el Contratista, ni el
reconocimiento de Prestaciones sociales, solo la ejecucion y prestacion de los servicios contratados.

Nota: La informacion antes relacionada de carécter contractual queda sujeta a las liquidaciones efectuadas
o por efectuar, razén por la cual se le sugiere solicitar copia de ellas.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C., el martes 19 de julio del 2016.

T

Virmary Angela Ortiz Herrera
Jefe Asesora Oficina Juridica

Cordialmente,

Calle 22 Sur # 8A - 58
Codigo postal: 110421
Conmulador: 209 14 80 Fax: 278 39 80

uOGOTA

NEOR FARA YOO8

www.esesancristobal.gov.co
‘ G : G CERIBATT 0080 CERMSH00 SC OCR %00
Infa: Linea 195 A
Para verificar la validez de este cortiicado Ingresa a www,asesancristobal gov. colintranat/validar y digita este codigo: cavoki-udi
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 1§ 023.91 6.01 5
GUZMAN TINOCO
APELLIDOS

KELLY JOHANNA
"NOMBRES

Kelly Guzmdn T

FIRMA

¥

]

FECHA DE NACIMIENTO 05-ABR-1992

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ ¥
ESTATURA G.S. RH SEXO

03-MAY-2010 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION V\W ;

REGIFTRADORINACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

A-1500150-00975970-F-1 0239{601 5-20180206 0059415736A 1 9903229395
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YDIAN l Fomiario gl Ragto Uno Tt i
Por . QI w2l .m & ‘, MW -—nu—c-----o-.—-

2. Concepio | 0 | 2

e R 4, Numero de formulario 14289533577

I

5. Namero de identificacion Tributaria (NIT): 6.0V | 12. Dreecion secdional .. | 14. Buzén electronico
1023910015[-]7""""""'* 2
L IDENTIFICACION /;?'\Q*:’

27. Fecha expedicion:

ll Thbm.

25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacion:

[2010Jo5]03

O}WISI\PI

50, Anexos: S| [Z]NQD

GD‘No.dsFoﬁoc: { I I ]

uMMmdl«muw.wﬂwmuuﬂdaddemnbsmuym

Hedeed

por lo Firma autorizada

* Parausoexclusivodela DIAN

Sin perjuicio do las vodﬂmdonos que la DIAN realice

mumzm«mmazma
Firma del solicitants:

985. Cargo:

084, Nombre VALENCIA ZAPATA JOBE QILDARDO

Gestor |

Persona natural o sucesién iiquida (2] ceduia e ciudadania (T3] [1]o L2|3l9l1lsl
1un-r¢om 20 Pais 36 Dipornenis,. 7]
COLOMBIA [1]6]8]|8ogots 0.c. @::;w | G [oeTey
31. Primer apeiido ]u Sequndoapelido |33 Primernombre 34. Otros nombres %
GUZMAN TINOCO KELLY | JOHANNA
35 Razon sodet S R
36 Nombra comerciai "T;w Sigia._
L ANRCMIN A Ny ;
e s St < i e e e
COLOMBIA 1,69 BogotaD.C. (A 1|1 |Bogota, D.C |0{0{1]
41. Direccion principal e < 2
DG84BISASUR 19A 14 j%;b f\?x
42. Comeo electronico: 43. Apartado aéreo 44T '/ | 45. Teletono 2:
kellyj1008@notmail.com «t\‘l\l“‘i’l [ [T Tzafz[1]alzle] [ T [ T 1T [sf2[o]a]e]7]1]s]8]2
T AR {8 57 oY CLASIFICACION :
wmee@mm_x\ Ocupacién l
Actividad Otras actividades i g
48, Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: Aac# ¥ | | so. cadige: 1 2 51. Codiga establecimientos
8.8,9,2|(2 01 a1 22 1) |, N AN 4T PO Y AR
: 4 . \\Reapdnsabliidades, Calidades y Atributos
vt ]2 s[e ]l A SePDrals[wlulalolwlw]w][nr]n]
uw 2I° | A 1 I\N\l\/ 1 ! L 1 1 i 1 L ) i ‘ ! \ | ‘
)
20- Obtencién NIT ((
G,
Uauud\oa‘idu-neros g hy 11 Exportadores
PGS : i U ) b i el i
¥, 4o TH_: Fod 5 6 "l s | 10 i 1 ss.Forma | 56 Tipo | Servieio 1 2 3 A
54, Codigo: | [ 1 1 B By J | |57.Mogo | R | Lk
L Jity iy i S A R W B R ISR R e
Lq Ll_ﬂ s8.CPC | { Ji] t L ,1 ‘ L-ij

Facha generacion documento PDF: 18-07-2016 10:14:31AM

Scanned by CamScanner



Scanned by CamScanner



Scanned by CamScanner



Scanned by CamScanner



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

ﬂpfg«oww * Nimero de Identificacion *
L
Primer Nombre *
L
Primer Apellido *
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General
s s e S U
Tipo Nro Primer  Segundo Primer  Segundo Detalles

Identificacién Identificacién Nombre Nombre Apellido Apellido

cc 1023916015 KELLY JOHANNA GUZMAN TINOCO  Ver

Informacién Detallada [CC: 1023916015] KELLY JOHANNA GUZMAN TINOCO

Informaciéon Académica

Tipo Origen Obtencién  Profesién u Fecha desde que puede

Programa Thulo Ocupacion ejercer Entidad Reportadora

AUX Local Auxiliar de 2014/3/03 DTS SECRETARIADISTRITAL
DE SALUD

enfermeria

de conformidad con lo sefialado por el Ministerio
tinuar ejerciendo su profesion u ocupacion del
umplimiento de los requisitos que se encontraban
0 nacional, expedida por este Ministerio o poruna
cula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del

La informacidn dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién
de Salud yProteccion Social. El talento humano en salud puede con
area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el ¢
vigentes (Resolucion de autorizacién de ejercicio en todo el territori
Secretaria de Salud, ysegun la profesién, tarjeta profesional, matri
Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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Subred fntegrada de Sepvicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

.N Secretana de 520 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.L CODIGO: ET-CA-FT- 011
Y FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente ES.E.

51 DEA

I NISTRA: RIESGO DELAVADO DEACTIVOS.

mons: [z loqglomon: | Bogold Bogetd
Distiguido Cliente: Con ¢l diligenciamiento de este formulario Tos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformtdad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de Ia Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qrients ESE, como|
entidnd sometida ol Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Snlud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmorcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financizeion del Terrerismo.

CLASE O TIPO DE YINCULACION LA EMPRESA: (MARCA CON X}

CONTRATISTA @ SERVIDOR PUBLICO D lo-mo m | CUAL:

PARTICULAR

PROVIEDOR m

oPs

) SEGUNDO
PRIMER SEG ELLIDO: PRIME
RIMER APELLIDO UNDO APELLIBO R NOMERE NOMBRE
~ iy .
G ozmmadin Tnde o léeuui fj'o\/\qv\m_q
No ! LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION {Cindad/Municipio} {(AAAAMMIDD)
r
ce [X] |CED re [ INIHI’ () Movrzo4 G ovd ?09 gl-a '204@"/{@55‘03
rasaporre ) oo [T f ES RESIDANTEEN COLOMBIA? 81 )
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: CindadMuicipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
cetou a4z ,BOC\O'LQ Col armalnt o Colembiang
“estano crviL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS TELEFONO
CELULAR
ISOLTERO(A) CAS, iyl AY ON LIBRE
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS /| FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAQISTER PQSGRADC UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO LA
o O o U o™ o O g | |Aoxitiarde
. Enie rmena
DIRECCION RESIDENCEA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PALS RESIDENCIA: Rél;g':gg&
- :
~ %
DEEYBms Ao Adadd | Braols Bogeta Colonsla
CORREQ ELECTRONICO: 4 PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
! . 174
Kelly! 4 0oe @hokmail o PROPIA |FAM§L.L-\R O arrznpana [
'
DIRECCION ESTARLECIMIENTO DE . I !
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION TDENTIFICACION {Crudnd/Municipio) - {AAAAMM/DD)
ce. [J leeOre Iwm ]
easarorte (] Jorro ) coan: [ ] [esresmenteencorompie st o [ NACIONALIDAD:
asaLariane [ ] [BSTnLNTE O oonn D PENSIONADG @
socio contramsTa [ X ] covercs [ EmpLEaDoRUBLICS () CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
il oTRA. ... O
LCOMHCOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
s O wa st D wo (] Digitar e) enoin del rut o
DECLARA RINTA [opier L ] L %60{2 |
o (&) 1A a ) ~0O PRINCIPAL: | X JSECUMDARIA: 0O
51 81
[CRAN CONTRIDUYENTE{ST D NO m AGINTE RETENEDOR B I AGENTE AUTORETENLDOR D
No m N m




1 .
.n Secelaria de Sald SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COPIGO: ET-CA-FT- 01!
[

W

Subred imegrada de Serviclos da Salud ESTRATEGICO = GESTION
- GE N DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
s Centro Oriente ES.E. FORMATO PARA EL CONQCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIIA: 2017-08-22

FuncIoNARIO PUDLICO) ADMINIFTRA RECURSOS PUDLICOS NOMURE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LADORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s vofx) s No Sk L \ :

Gl [Dub¥ed Tn eg vede de Salud Centvis cleute
ACTIVIDAD TCONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LADORA | GOBIERNO sCJncos O a |
o QooasqcH

EXPORTACIONES {_] AGRICOLA ENERGETICA | JHANCIERA TRANSPORTE  [_Jred_JociA auM_os smepicam Jps
OTRA D cun: | x . J

DIRECTON DE LA EMPRESA TELIFONG CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO : PAIS
= & H /}? To- N
&34 S U3 BYUYHYYy U g)mar\-%'-aﬁ ’gomcf%ﬂ 00l0%20
v y
CARGO ACTUAL Mt N
Aciliar de ©in fovmene FECAA VINCOLACION
n
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD-
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES LGRESOS MENSUALLES ACTIVOS PASTVQS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES . O O jatomos SALDO BIPOTECA
HONORARIOS /\\ 655 O, esoves ARRIZNDGS NVERSIONES 'TARUGETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULG VEHICULOS DEUDA YEHICULOS
(COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INORESOS™ OTROS EGRESOS® A Ooese & [oTmos acTives- [OTROS PASTYOS®
TOTAL INGRESOS ! TUTAL EGRESOL ’
A550.000 QE0. (n D] TOTALACTIVO o TOTAL PASIVS - oS
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIFCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASTVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
( Ne debe ser familiar ni vivir con ¢l Cliente o Cotraparte y debe ser loealizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMDRE
4 E i % 1
. % 4
Diaz Mt ez A nold UYezid
DIRECCION CIYDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIQ Y/ O EXTINSION/CLLULAR
¢ + i~ HEY
Ve dd 4z 44soe BCED'E'G e olomibiea Avsigo RBicaa3 U223
2
7. REFERENCIA FINANCITRA (cucnln de ahorrox)
NOMBRE ENTIDAD TIPO D PRODUCTO NUMERO SUCURSAL FRLEFONO
L i 43 {ocosys i i
Davimendg Ahovvo o Evipn Estaci s, | 2459313
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANSIRA: 51 NO [x]
NOMBRI: ENTIDAD TIPG DE PRODUCTO NUMERQ PAISICIUDAD MONEDRA | MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPC DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

wavor]_Jiow £xPoRTA_If mansrereneill]) rrestamos ) pacossvicios (ke O [ [ J

5. 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 1o aqui consignado es cierta, realiza la siguiente declaraciton de fuentes de
fondos o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que s¢ pueda dar cumplimiento a fo sefialado al respecto en la Circular
Eyterna 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de as Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatute Anticorrupeidn™

1. Que los recursos que entregue ¥ entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detaile, osupacion,|
profesién, negocio, etc.):

{D:{m‘\'s“Wﬂhl:’i%A’Qxﬂl.\%dV‘ oie @\_C.ey..M@_via J

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢f Cédigo Penal Colombiana {Ley 599 de 2000 ¢ cualquicr norma que lo adiciene, complemente 0 modifique)

3. No admitiré que terceros calreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Calombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente ¢ modifique), ni efectuaré tronsoccioncs destinadas a tales actividades o en faver do personas rclacionadas con las mismaos,

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de paste de o SUBRED TNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

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

6. Cuondo 1 ello haya lugar, autorizo a Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio 1 I liquidacion del (los) Contrato {5} que ma vineule {n) con
la SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ol case de infraccién de cualquiera da los numerales anteriores ¢ en ol evenmuol case de que por aplicacion)
de normas sancionadas con posterioridnd a la firma de este documento so modifiquen las declaraciones por mi efectundas, aximiende por lo tanto a in SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE|
SALUD CENTRO QRIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive par informacién arronea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o de la violacién del misme,

7. Mc comprometo y oblige a actualizar al menos una vez cnda afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ESE.




ectela e Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Y ubred Integrads de Sepiclos da ald ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B o oremeESE, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08:22
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asnlariade:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres dltimes meses o copia del certificade de ingresos y retenciones + declaracion de renta 51 es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + doclaracion de Renta si s declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos ne mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de amendamiento o extractos banearios de los dltimos tres meses o certificacidn firmadn por contador piblico o estados firnncicras
cortificados + declaracién de renta si ea declarante Nota: S presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copin de la tarjeta profesional del contador legible.

Secies Empreans: Certificado de axistencia ¥ representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos banearios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si e
declarante

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

2. Fotocepia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripeion en ¢l Rit Distrital.

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

5, Fotocopia Declaracion de Renta de! ultimo periedo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

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

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidzmente soportados.{ Arrendamientos. venta activos, herencias, logados, donaciones, exc.)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regides atendiendo las dispesiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional
de Salud v los estandares internacionales para la Prevencion v ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion dsl Temerismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) dol articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposicioncs que buscan la proteceién de datos personales y que se encucniran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables o lns bases de datos y archives que tengan por finolidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorisme, por lo|
que e principio gu utilizacion no requeriria de una sutorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razoa por o sual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacidn, 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 34 y/o cunlquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa ¢ indirectamente por la misma Entidad antes meneionada.

Declaro expresamente:

[A. Que para efectos de acceder a la contratacitn yfo prestacon de servicios por parte de fa ESE y/o alguna de sus Unidades Prestodoras de Servicies de Salud, debidamente habilitadas,
suministromes nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende lns actividades de prestacion de servicios de salud,

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personaies serin tratades por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicies de Saiud, para lag siguientes
finalidades: a) Bl wamite 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 negocineién de contratos con ln ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y scleceion de riesgos. ¢) Lo
cjecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v I prevencion del riesgo. e} La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de log bienes y|
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de fos requisitos para accedere o los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios|
téenicos . estadisticas, encuestas, anlisis de tendencias del mereado y, en general estudios téenicos del sector salud, i) Envio de informacion relative o encuestas de satisfacion de clientes i
usuarios y ofertas comersiales de venta de servicios de salud y otres servicios relacionados con ia salud. j} Realizacion de encuestns sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE ¥/0 sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unides al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a 1a -Direccidn de Impuestos y,
 Aduanas Nacionales de Colombia -~ DIAN en los términas dei Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o alas normas que 1o modifiguen ¥ o las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambiof
[de informacién en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y controf de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA TNFORMACION: Que los datos suministrades podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridieay 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
oblignciones derivados de los contratos celebrados con la ESE yfo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaflias de asistencia medica,
abogados internos y extecrnos, entre otros. ¢ Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, 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 lo celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. €) A la UIAF, Fasecoldz, ya cualquir otra persona juridica legalmente zutorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevension y corurol de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi come para la elaboracion de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROQS PAISES: Que en determinades situaciones ¢s io realizar transf ins internocionales de mis dotos parg)
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son Tacultativas las respuestas a las preguntos que me hon hecho o me haran sobre datos persenales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente, En
consecuencia, no he sido obligado o responderlns, que lo he hecho de mancra voluntaria, per 1o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométrices, En tode caso, para efectos del presente formularie de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del
Titulo I de la Cireular Basica Juridica de la Superintendencia Finaneiera de Colombia y Circular Externa 009 dela Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son focultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifins, nifies y adolescentes. En onsccuencia, nd hemos sido
obligados a responderlas,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informaci6n, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, ¢l derecho g
conocer, aetualizar, reetificar, revoear y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de Ja informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadorns de Servicios de Salud, cuyes datos de contacto se incluyeron en el encobezade de estn autérizacién. En todo easo, los encargndos del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, ransnitan, entreguen ¢ divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn ; a) La Subred Integrada de;
Servicios de Salud Centro Orients ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Piagenal 3¢ Ne § - 43 Bogotd DG, telefono 344 44 B4, c-mail sarlafi@enbredeentrooricntepot.co)
v cualquier otrn persona juridien legalmente auterizada para ln administracion de bases de datos parn efectos de la prevencién y control del fraudefINDICAR DIR TONCT
TELEFONQ Y.CORREQ ELECT RONICQ DE CONTACTO ).

5 AUTORIZACION: De manera expresi, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, 1a transferencia nacional e internacional de
los mismos. por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informades cn ¢l presente documento. :

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredeentrooriente.gov.ca)  en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATCS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",




@ Centro Oriente E5.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.C
ESTRATECICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE -~ PERSONA WATURAL

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

IX, FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADQ LG ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Zé‘—{iwg @ vEmian

Firma Clicnte / Representante Legal

X INFORVACION DEENTREVISTA

6. Resultado de la Entrevista:

1.Fecha 2. Cindad
3.Nombre del funcionario o
Ascsor:
4. Lugar de la Entrevista:
5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO

7. Firma y Cédula

Huelln Indice Derecho

| XIINFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1, Fecha

2. Ciudad

3, Nombray Cargo de
quicn verifica:

4. Lugar de Iz
verificacitn:,

5, Obuervaciones:

6. Firma y cédula:




SaludTotal..

Bogotéd, Mayo 31 de 2018

Senora:

GUZMAN TINOCO KELLY JOHANNA

CC. 1023916015 DG 64 BISA SUR NUMERO 19A 14 - 7171376
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicaciéon consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Mayo 1 de 2017. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |[Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
GUZMAN TINOCO KELLY JOHANNA 1023916015 [9] May-1-2017 95 | 34 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razon social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
KELLY JOHANNA GUZMAN TINOCO 1023916015 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

»
L W
|

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusiéon o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



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) KELLY JOHANNA GUZMAN TINOCO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,023,916,015, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 31 dias del mes de Mayo de 2018.

Gerente de Clientes
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Secitria 62 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYQ - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-1A-FT-024

FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

4
Aoz346045 Bolivar
Numero de Documento ARL
\éﬁl LI | Johanng | Go = mdin | Y inoco
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
o5 loylddaz | /BK'DGjO'(‘C‘( DG 64k A sweMAAZD
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Tetéfono Fijo

Salovd Told Porvenir

EPS - Salud AFP - Pensiones

Ao x e s gheil w@wicfempsion g

Objeto Contractual (Cargo)

asuovedceiroonente @ gmed] v com
Correo Electronico

k@” u o7 madin,

Firmh del Afliado

% -
s 1'6550. 000

Honorarios

Féeha Inicio del Contrato

B203645 B2

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES wes

20:34:03
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 do 1
GENERAL DE LA _No. 121025191

Bogota DC, 21 de enero del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica qus una vez consuitado el Sistema de Informacidn de Registro de Sanclanes & Inhabilidades
{SIR1), el{ta) sefior(a) KELLY JOHANNA GUZMAN TINOCO Identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023816015:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerlificaclon de antecedantes debera contener {as anotaclones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (9) afios
anteriores a su expediclén y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanclones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

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

NOTA: El cerlificade de antecedentes disciplinarios es un documento que contlene las anotaciones e Inhabilidades generadas por sanclones penales,
disclplinarlas, inhabflidades que se deriven de las relaclones contractuales con el estado, de los fallos con responsabitidad fiscal, de las declslones de
pérdida 33 investidura y de las condenas proferidas conlra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempefien funclonas piblicas en
efercicio de la acclén de repeticion o flamamiento en garantfa. Este documento Hene efectos para acceder al sector phblico, en los términos gue
establezca la lay o demas disposliclones vigentes. Se integran al reglstro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colomblanas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de ia Entidad, validar la Informacién
que presente et asplrante en la pagina web: hitp/Avww. procuraduria.gov.co/portal/antecedentes. himl

Mot

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefa Division Cenlro de Atencion al Pablico {CAP)

ATENGION :

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

Divisidn Centro de Atencidn al Publico (CAP)
Linea gratuita 01832009163 15; desp@procuraduria,gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pix 587TR750 ext. 13105; Bogold D.C.
www.procuraduria,gov.co




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy lunes 21 de
enero de 2019, a las 20:27:11, el nliimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

CC

No. ldentificacion

1023916015

Cédigo de Verificacion

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio'Nacio_r}_a__

1023916015190121202711

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registra

De conformidad con ¢l Decreto 2150 de 1995y la Rcs
plasmada ticne plena validez para todos los efectos lég"a_lé

Digitd v Reviso: WER

la firma mecénica aqui

" N
AR oAy =
ﬁm;\ ARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA




CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2712639

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogot4 D.C., 21 de Enero de 2019 - 20:30 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registio de Sanclones e Inhabilidades Disciplinarias de ia Personeria de Bogota
D.C., o sefior(a) KELLY JOHANNA GUZMAN TINOCOQ, quien se identifica con la CEDULA DE CiUDADANIA No.:
UN MIL VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS DIECISEIS MIL QUINCE de BOGOTA D.C.

1023916015

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Cerificacion es vélida, siempre y cuando el nimero consignado en el respective documento de Idsntificacion, coincida
con e aqui registrado. Ef cerificado de Antecedsntes Disclplinarfos expedido por la Personeria de Bogots D.C., contiene
las anofaclones de sancionas e inhabilidades disciptinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personaria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La cerfificacldn de antecedentes deberd contener las anolaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los ¢inco (5)
afios anteriores a su expedicidn y en todo caso, aquellas que se refleren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o poseslén en cargos que exijan para su desempeiio ausencia de anlecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002),

Tres o mas sanclones disciplinarias en los ditimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
Inhabilidad para desempeitar cargos piblicos (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 dsl 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogotd D.C.

Para todos los efectos esta cerlificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacidn.

El presente cerlificado tiene vigencia de res (3) meses a partir de la fecha de su expedicién.

Caertificado expedido sin costo alguno.

m\b& qumn chrales Pommo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Esle Cerlificado ha sido generado a lravés de la pagina web www.personaeriabogola.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personerla
da Bogota D.C.

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

E| cbdigo de varificacién para la autenticldad de! documento es: 1_9GLSX_3020
Link de verificaclén -> hitp:fiwew.personertabogola.gov.colanfecedentes-diselplinaries
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 20:25:40 horas del 21/01/20189, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1023916015
Apellidos y Nombres: GUZMAN TINOCO KELLY JOHANNA

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

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

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

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

Avenida ef Dorado N° 76- 26
Banio Modebia, Bogotd DG
Atencién adminisiraliva de lunes
aviemes de 800 am - 1200 pm
y 200 pm - 500 pa

Linea de Atercion al Ciudadano -
Bogotd B.C, 5159700 / 30555
Resto del pals: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

E-mail
lineadirecta@policia.gov.co.
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