


FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

(1% DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
Hewexq Herrmande Deisy kalnerine
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc@ceQrasQO No. _{NREA8) FQM O | coL. (R extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secunpacLase (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [O4] mes [C2] aro [1,99 Kkl BC # 186-63

PAIS (lombg pais  (OlomimQ DEPTO %OQC)‘%CI 0.C

DEPTO CuondindivipYCQ municipio B Qgaioy

MUNIcIPIO (O e TELEFONO 3102530023 EMAJl cle‘;?fm::wq'hjfldecfmﬁa
#

(2 J 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 OBTENIDO: BC]deC‘,Y Tecnmcl N

! PRIMAPIA SFECIINDARIA [ aaenia FFCHA DF GRANDO

Lw. 20. | 30. | 40. | 50. | 6o. | 70. | 80. | 90. | 10 X1 MES [III’ ANO o

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADQ)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRCNOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOG|CA), TE (TECNOLOGFCA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES {ESPECIALIZACION)‘ MG (MAESTRiA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMEROQ DE LA TARJETA PROFESICNAL (Sl ESTA HA SIDQ PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA APROBADGCS Si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
: = . ‘ . D

ON A0 X Fafermeva  otesiona 121210015 hoaoeag

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

IDIOMA LO HABLA LO LEE LO ESCP.'BE\
R|B|MB|R |B |[MB|R |B |MB
ks J




(3 ¥ EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

Sch Red (ento Qriente,

PUBLICA

X

PRIVADA

PAlS

Colomioid

EMPRESA O ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
begota 0.0 ¢ogota  D.O.
o ~F
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ARO oia 10,8 mes [06] aro 20,14
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
Enfervera Jefe E5PGaC Yenda
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC
pia [, ) mes[ . Jamol Lt o Jlow[ ] mesly Jamol L o]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA PRIVADA PAIS

EMPRESA O ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA|||MESl||ANO[||\| D;ALJ__' MES|||ANO||1|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA PRIVADA PAlS

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DiA | MES | 1 | ANO | L1 | DIA | | | MES | ANO L
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

d . TIEMPO DE EXPERIENCIA N
OCUPACION =
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO ) }

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA -a'

(5 8" FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI () NO (X) ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).

Ciudad y fecha de dillgenciamicnlo l?)Cf_:p{'q Ol | O@\ 20!8

1%ar 2l d =t

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

(6 § OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADQS COMO
SOPORTE.

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



Departamento

s Irt ! FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
] f Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
: de la Funcidn RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
wie PERSONA NATURAL
Pablica (LEY 190 DE 1995)

Sl

L

1.1 DE BIENES YRENTAS

" Desy Kdhenne Hewera Hernondez

IDENTIFICADO CON : ccld cE OTRO vo. 10201692214 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN :
DIRECCION ) TELEFONOS )
— KE SCH 12663 3102539029
i DEPARTAMENTO . PAIS
Boaota OHC- Roaote; 0-C. Colomb: G
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADQ DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A :
NOMBRES Y APELLIDOS , DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTE$C0
Mirfhg Hemondez,  Saalid oA 314 Mamd
Gidarae  Hexrexda  zZamova 331043 papd

DECLARQ. EN CUMPLIMIENTO DE L O DISPUESTO FN FI ARTICUIN 122 MCIRO 20 NE LA CONSTITUCIAN DOLITICA 0T oot prenis v may gn anis

13Y 14 DE LALEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D

INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :
a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ulitimo" afio gravable fueron ;

D , PARA RETIRARME

QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR

]
(TR

D. PARA ACTUALIZACION PARA MODIFICAR

X

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS N BACCO.000
OTROS INGRESCS Y RENTAS
TOTAL
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
Dovvienda Ao oS |45900183204 GG Sontg Fe | 4 48000
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR -

FORMA FUDBROD1



1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

TCetex Creafo tdomhud]| 3T oooon

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 :
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades yfo asociaclones :
CORPORACIGN, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

o

) En la actualidad : Sl |:| NO w fengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Ne

ce.[] ce[] omo []

i o ptt S A, X z . L ot aox . o ro— | o oot Bt T K. PP e EPR | PR ! a an e s PR CNCI Ry §
Las ablivivausd SLulwiniuas Uc LaloulGl prvady, auiuiliiaies a iad deudalialas aiieliviNgng, ue né venidi desanuiiandy ué iuiiila uiasiondal o penilanciic

son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

Vege Hoa posofo oiloel 2018

FIRMA DEL SERVBIOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA- SRR EibsRR
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770-



L

UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

DEISY KATHERINE HERRERA HERNANDEZ

ERTLA D DDA Mo | T Fre ) R DA B E

CUPPLA 0 LY RECUSTTOS LECALES 7 ACADE DA [HGIDOT POL LA RS TTTIIC0N,
LE COPMSIERE BL TITULD DE

ENFERMERA

DT B BOICIOITA DT REUBLICA D8 CTLOMES, B DU 2 OF L0 O 1018

\\l - — A - =
Oy )\ -2 e
RECT FRESIDENTE DE EL CLAUSTRD ‘,.r'“ ¥ DF F CONSEIO DERECTTVO

R ,..:m;.s:ffam

] o U ST T S S ——— 14429 g (] o




UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Personeria Jurideon: Resobucion No, 1115 de 1978 Reconocismiento imstrtucional comss
Uraversadnd: Resobscitn No, 127 & 1997 del Minmsterio de Educaciin Nacional

ACTA DE GRADO

Fl Consgjo Diirective de ln Univensidad EI Bosgue, en su sesidn del dis 29 de junio del afio
2016, segin comsta en el Aca No. 1091 v Acuendo No HOTE de ln mesma focha, esnuded v
aprobo la solicatd ded asperunie a grado, abemna (s)

DEISY KATHERINE HERRERA HERNANDEZ
C.C, No. LUMNL.769.821 DE BOGOTA. D.C

quen cumaphio sanfaciovimmente con todos s roguatitos académicos y Iegales cxgidos por la
Instmicatm, motivo poe el coal sutonzd se le otongee o titko de

ENFERMERA

Hnnmumhmntldnvmmnﬂﬂdeiﬂntlmﬂllﬁ.uhhnmﬁ:l
diplosm No. 14425, ¢l cusl sparece registrado con ¢l No, 14941, al folio 860 del libeo de
registro de Wk de ks Universidad, cormespondiente a afio 2014

En testimonio de Jo antenior, se firma el presente extracto de acta de grado, en Bogotd, DC, a
ke veamsiacis [ 26) dins del mes de julio del afio dos mil diccives (2016),

T ). (D

LUIS ARTU ﬂilwunmm
RECTOR SECRETARS! GENERAL

Por una Cultura de la Vida, su Calidad y su Sentic
e 121?53 Coarrars T tmbla (2311 lﬂl_l'y'm.:ll]::?ﬂ




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

S.0.S

Educacion Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
MNacihonal

CERTIFICA QUE :

DEISY KATHERINE HERRERA HERNANDEZ
c.c. 1.020.769.821

ASISTIO AL CURSO
ATENCION INTEGRAL EN SULUD A VICTIMAS DE
VICLENCIA SEXUAL
EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS EET&&.MBEHLASHEBDLUﬁIONES 200372014, 4582012, Y LAS

LEYES: 1146/2007, 1257/2008. A % NACIONAL PARA TODO EL PERSONAL DE LA SALUD
CON UNA DE 20 HORAS

Dado en Bogotd D.C , a los 10 dias del mes de Agosto de 2017
gl " ~ Validez 2 afos.

CENTRO DEAN _ .
[ L L] TERGENTILAS " L -
b Do RG] -m | L p———
g et e Eiducacsie Nucsotal -
Paola M. Vieda David Londono

Directora Sub Direccion Académica




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

S.0.5

Educacion Informal de acuerde a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
MNacional

TOMA DE CITOL YERVICO UTERINA

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECI
LARESOLUCION 2003 DE MAYO DE 2014 . LANORMA [
COMISION INTECSECTORIAL DEL TALENT HU

*OR LA RESOLUCION 412 DE 2000, CUMPLIENDO CON
PETENCIA LABORAL 20332810110304 DE LA

. NORMA TECNICA PARA LA DETENCION
CRETARIA DISTRITAL DE SALUD,

HORAS
CENTRO DE] mes déiigosto de 2017. . <~
e
__.-'-"'"_F l-f..-l_ T
T I i _r__._,_-"
TEL: BOGH582 CEL 31029754634 | 5919 -
Faula M. Vieda e e k) David Londofio

Directora






ENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

S.0.5

Educacion Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Macional

CERTIFICA QUE :

L RINE HERE Emwm'

Fio ALk o)

i I"

CURSO ?
- 1 / .-..-" S
(ATENG L BEANE a by : (- $904)

EL CURSC SIGUE LOY RETO 15 ESOLUCIONS 448 DE 2006, LEY
1098 DE 2006, DECRETC : 8518 DE 2008, ACUERDO 117 DE 1998, DECRETO 2323
DE 2006, ANEXQF N IR - R OUNDE 2007 ACUERDO 008 DE 2008, CUMPLIENDO CON |

- RN ENCIAS LABORALES 270405039, Emcr:em

ORAS

.. 3 a%%el mes de Agosto de 2017, ﬁf’?’/
Validez 2 afios. 3 f*""""'"r

- _-‘-

Panmmﬁhg;iﬁ o skl i David Londofio

Directora Sub Direccion Académica

-
-




e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

Integrada de Servicias ' - P 3 .
e et ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Caro Oriente ESE. FORMATQ AUTCRIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
} : "
Bogota D.C 4
Sefiores:

Vniveysdad €l Besgoe

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo,_D0\SU Kalhenn - Herery Hernonclce en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, 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 podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Enfenmevg Qro?eyqu()]
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma ‘1::,2.% 4 ) ],,MD
‘ =

No. de documento: 10209682\

Tarjeta profesional No: 10203569 8 24

Direccion de contacto: KR &5C # 186-G3
Teléfono: : C_DBIOASRG02)




ITIF NAL
SEDULA DE CIUDADARN; A

MURMERO "}5_{}2@.?69.82%
HERRERA HERNANDE 2

APELLID

S

;O

FIRMA

FECHA DE NacimienTo  03-FEB-1992
LA MESA
(CUNDINAMARCA)

I

UGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
25-MAR-2010 BOGOTA D.C y
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICICY 2

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

INDICE DERECHO

i
'.

I

,'J
i

A-1500150-0049561 6-F-1020769821-20131015

00354852994 1 1142583058




Dleceitn do Impuesios .

DIAN"

Adussos Naoonoles

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

EZ"@I

2. Concepto | O [ 1 [Inscripcion

Espacio reservado para la DIAN

4. NUmero de formulario

Wi

14412235151

L

014412235

Il

4(8020) 00

102

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

6. DV
0769821][-]|s

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogola

14. Buzén electrénico

@k

IDENTIFICACION

/:f \l“**-/

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesién iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

26. Nimero de Identificacion:

27. Fecha expedicion;

Jde

|1l01210l716l9|8 §I1N> EN

[2010J03]25

Lugar de expedicion
COLOMBIA

28. Pais:

1(6(9

29. Departamento:
Bogota D.C.

HaNErG

lyﬂ.‘x-‘lﬁ;ummplo:

[T

t*os nombres

31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre \\}\NJ}/ (\ 34,
HERRERA HERNANDEZ DEISY N WJRATHERINE

35. Razon social:

36. Nombre comercial:

\Qf%d
=S

\UR ICA("IDN \ \‘\\

38. Pais:
COLOMBIA

(iTe]e]

39. Departamento:
Bogota D.C.

2 P

91-

40. Ciudad/Municipio:
Bogoté, D.C.

41. Direccion principal

CR8C 185B 11

42. Correo electrénico:

43. Cédigo poslal

'Aqk/?ﬂ

44, Toisicqom,__J//

45, Teléfono 2:

delhererahi 02 @otmail.coin [TT1] l/ l Mogab L T T [3[t]of2lss]sfol2l7| [TT T[T I 1111111
' SN o CL@@FICACION ‘
Actyi;dégl, i % Ocupacién
Actividad principal Actividad LN Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. C?:{igo: \?"\v"'ecba/ réc) ja\[n\\cl:ad 50. Codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8161912][2 0 1 7Jo a2 o] || \N W ANE] Lo Lo [T
e i \”\R\\és\p\o/nsabilidades, Calidades y Atributos *

1238 ] als |6 | 7 [ BJcabio] 11| 12] 15 1a]15] 6] v [ 192021 [ 2223 [ 2a] 25 | 26
ool 0L Lo Ll b Dy SN L T T S L L o L T T
20- Obtencion NIT ); '

Exportadores
1 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
oo coom | L NN e e [ LT o
11 18 19 20
1 TN = D)“m LU L[ L1
=N

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigen| /ia)igr{eﬁnida/)/en consecuencia no se exigira su renovacién

59. Anexos:

[ o []

Para uso exclusivo de Ta DIAN

[

60. No. de Folios:

X 61.Fecha: 12 0 1 7|0 4(2 0

Firma del solicitante:

oy

La informacién contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podrd ser sanclonada. i
Articulo 18 Decrelo 2460 de Noviembre de 2013

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones qJe la

RODRIGUEZ ROBAYO

Gestor |

Fechxgeneracién documento PDF: 20-04-2017 08:37:00AM




DIRECCION DISTRITAL' DE IMPUESTOS Fecha: 15-05-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 3:36:27 PM

ALCALDIAAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE EOGOTADC
CONTRIBUYENTE NIT 1020769821-5 DEISY KATHERINE HERRERA HERNANDEZ
Informacién Perfil Tributario
Direccion KR 8C 185B 11 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3102539027 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion deiherrerah_92@hotmail.com Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYOQ
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Fax : PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacion.de ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
Fecha Inscripcion 15/05/2017 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
T QUE PROVENGAN-DEL-SISTEMA-GENERAL-DE
Sopotte-tnscripcion 23233354 Actividad 2: -
Fecha Inicio Actividades — 20/04/2017 Actividad 3: -
# Establecimientos: 0 Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

-JOR (73024 50 Direcoion Distrital de Tmpuesios Bogota D C.



. -
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Tipo
Identificacion

CC 1020769521 DEISY KATHERINE ~ HERRERA  HERNANDEZ  Ver

Nro. Identificacion  Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Sequndo Apellido  Detalles

Informacion Detallada [CC: 1020769821] DEISY KATHERINE HERRERA HERNANDEZ

Informacion Académica
Tioo Programa  Origen Obtencion Titulo  Profesion v Ocupacion Fecha desde que puede gjercer Enfidad Reportadora

UNV Local ENFERMERIA 2016/6/26 ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA

La informacion dispuesia se encuentra en proceso de acfualizacion de conformidad con lo sefalado por &l Ministerio de Salud y Profeccion Social. El talento humane en salud puede
confinuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de 2 salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se enconiraban vigentes
(Resolucion de auton’zaciﬁnrde gjercicio en todo el termitorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secrefaria de Salud, y segun la profesion, farieta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humang en Salud (ReTHUS).



Tribunal Nacional Etico de Enfermeria
Ley 266 de 1996

v Ley 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera DEISY KATHERINE HERRERA HERNANDEZ identificada con la
cédula de ciudadania numero 1.020.769.821, no registra antecedentes de
responsabilidad deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por
la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontologica para el
ejercicio de la profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,

D.C., Republica de Colombia, a los veintitrés (23) dias del mes de marzo del afio
dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

Carrera 13 A No. 106A - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co
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515 CERTIFICADO MEDICO DE

= Codigo: U200R — FO993
‘?; T ; APTITUD LABORAL INGRESO Fecha: 03-02-2016
ALCa Dila. npeovaire Version: UNO (1)
- ;;..:*:,‘;“uiaqu; Pagina 1 de
NOMBRES YAPELLIDOS: DEISY KATHERINE HERRERA HERNANDEZ
N° DE IDENTIFICACION CC: 1020769821 EDAD: 25 afios

CARGO: ENFERMERA JEFE - CONTRATISTA
EMPRESA: Subred Norte

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. Capacitar en la prevencién de los riesgos propios del oficio a realizar.
Capacitar y entrenar en el adecuado uso de los Elementos de proteccion personal que la empresa le
suministra para el desemperfio de su trabajo de manera segura.

3. Ingresar al SVE que amerite segun el riesgo y resultado de los examenes médicos ocupacionales

————CONCEPTO-MEDICO-DEAPTITUD OCUPACIONAL

[ [APTO [ X [APTO CON RESTRICCION | | APLAZADO ]

OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

° Asistir a talleres de higiene postural y pausas activas, continuar lo aprendido, dos veces al dia minimo (5-10
minutos cada una).

e Consultar en EPS por hallazgo osteomuscular al examen fisico para definir diagnostico y manejo.

e Control actual por optometria, continuar control anual.

e Uso de EPP (Elementos de proteccion personal) para riesgo biolégico segun riesgo.

® Uso preventivo de medias de compresidn en miembros inferiores durante jornada laboral.

e Iniciar esquema de Tétano (5 dosis), previo a inicio de funciones o tareas correspondientes al cargo. Luego de

terminado el esquema, continuar refuerzos cada 10 afios.

Trabajadora trae titulacion de anticuerpos DE HEPATITIS B del 9 de diciembre del 2016 (197 mui/ml).

Consideraciones legales relativas a los examenes de ingreso: Las Resoluciones 2346 de 11 de julio de 2007 y 1918 de junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccion
Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social) reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso,
con el objeto de determinar la existencia de restricciones para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del
cargo. También establece que la empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MEDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos completos de la Historia Clinica
Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, seglin lo establecido en la Resolucién 1918 de junio 5 de 2009 el
trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

Para constancia se firma en Bogota a los 9 dias del mes de mayo del 2017

Nombyg, firma, N.° de licencia “Firma del trabajador
M?L'co Especialista en Salud Ocupacional C.CA0Z201C 824
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FUNDACION ENFERMEROS MILITARES

Centro Internacional de Entrenamiento en Medicina Tactica
Emergencias v Desastres CIEMTED NIT 900.610.927-4
CIEM - Colombia Cuerpo Internacional de Emergencias
' IOEMT - International Organization of

Emergency Medical Technicians
Comite Latinoamericano de Medicina Tactica

Certifica que.

HERRERA HERNANDEZ DELSY KATHERINE
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N* 1.020.769.821

Ha superado los requisitos teérico-préicticos
correspondientes al Curso:

Soporte Vital Basico

Reanimacion Cardiopulmonar y Manejo de DEA

Intensidad Horaria de 20 Horas
Dado en Bogoti D.C., a los veintiocho (28) dias del mes de Agosto de 2016,
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FUNDACION ENFERMEROS MILITARES

Centro Internacional de Entrenamiento en Medicina Thctica

Emergencias y Desastres CIEMTED NIT 000.610.927-4
CIEM - Colombia Cuerpo Internacional de Emergencias
[OEMT - International Organization of
Emergency Medical Technicians
Comité Latinoamericano de Medicina Tactica

Certifica que:

HERRERA HERNANDEZ DEISY KATHERINE
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N° 1.020.769.821

Ha superado los requisitos teérico-
priacticos correspondientes al Curso:

Soporte Vital Avanzado

" 188Y

Intensidad Horaria de 48 Horas
Dado en Bogoti D.C., a los veintiocho (28) dias del mes de Agosto de 2016,

AM% 4y T JE&%?
Hoclur Gruillerme Bernal Malpics oy’ MaNtra E Cehallos

[rerdor O = Presidente .
N Fundacite Enfermenss Militares Pundacitn Exifermeros Militsmes

e .
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ﬂ L Subred Integrada de Servicios de Selug
L .
Lo CentroOriente ES.E.

FORMATO PARA E

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CE/{TRO ORIENTE E.S.i
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VO’ DEL USUARIO
L CONCCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 01
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

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

CIUDAD:

FECHA: bl 3065%38

Roaota

DEPARTAMENTO:

| Bogota

Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitir,
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de est : proceso es de caracter obligatorio para la Subr
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Enticad enma

a acelantar el Proceso de Conocimiento de. Cliente, de conformidad con el Numeral 5 .2.2,2.2.1, de la Circular Externa No
ed Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad)
rcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

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

PROVEEDOR pARTICULAR ] SI?STRATISTA SERVIDOR PUBLICO O oo ] ICUAL: [[_
‘ 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE ?\;Egﬁ:]?g
Herxexa Hemoande? 0eNsy kaihenng
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIF]?‘IBCACION L?ﬁ:ﬁﬁﬁﬁﬁ? gl

(AALANM/DD)

e () Jer O e O o 102076982 gogcla 2010/03]25
PASAPORTE OTRO [[ ES RESIDENTE EN COLOMBIA? SI [
FECHA LUGAR NACIMIENTO : .
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAISNACIMIENTO NACIONALIDAD:
4102018 La Hesg (olombicy colombonG
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIIOS ?};‘LEJEE?
E - IVO! O(A .ONLIBRE ___
VDo, . ovegpow a™
PROFESION
NIVEL DE ESTUL [0S/ FORMACION ACADEMICA 7
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO x BACHILL'R PRIMARIA TECNICO P
— OTRIY — = i . ot
O 0 O O™ o O 0O = Bdfermaa .roksioml Enfemeca
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: IEESI;EE‘;E?A
KR BC #126-63 pegola Gogola wlomna
CORREO ELECTRONICO: POR "AL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
. - proPIA (J  [FAMILIAR ARRENDADA
Jesbereral, BEhalmalcom o -
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE o S PALS: S —
COMERCIO (Si tienc) 2
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NONMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERQO
IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
{Cludad/ "Tunic nio)

FECHA EXPEDICION
(CAAAANIMDD)

cc. ce [ lre NUIP

pasAPORTE [

OTRO CUAL:

| esresmentEENcoLomBla: st Jvo (O

NACIONALIDAD:

3. INI ORMACION ACTIVIDAD ECONO VIICA:

ASALARIADO

ESTUDIANTE ;
PEN DO
HOGAR D [PENSIONR
50C10 CONTRATISTA — S —— o
COMERCIANTE
PROFESIONAL EMPLEADO ——
INDEPENDIENTE | soclo
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
7
INFORMACION va e b o1
TRIBUTARIA DECLARA RENTA _
R RONSADLE: ICA PRINCIPAL: @smunmm: O
sI
GRAN CONTRIDUYENTE[sL (]| no X AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

o (39




[} T SUBRED INTEGIRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
ey gadedeSendchs e ol - ESTRATEG [CO ~ GESTION DE CALIDAD Y VO, DEL USUARIO VERSION: 02
& conoremmEse FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTKAPARTE - FERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

FUNCIONARIO PUBLICO

si ) NO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O MEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

O~ Sobred Jrlegrada de Seruicios de Salod Gt onon'e, ESE.

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO ﬂ ﬂ SDICIOS @UD #NIT
EXPORTACIONES (] AGRICOLA [ ] ENERGETICA  [_JNANCIERA TRANSPORTE TH Jrocis AL Jros MEDICAN _Jros
OTRA CUAL; l[ X
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPLO DEPARTAMENTO PAIS
Na 3 -5 -43 i+, i ST .
Dg 5 - 3444484 Bogota Bogola Clomba
5
CARGO ACTUAL FECITA VINCULACION 24 ‘ iO‘ 2()['3['
4. SOLO P/ RA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
CHPLEADDS VENTAS ANUALES ECONOMITA DESCRIPCION ACIVIDAD FECIA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MI:NSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDQ HIPOTECA
HONORARIOS 2'8@({10 ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
IARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
(COMISIONES CUCTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS IOO.O00
IOTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 2 L] 8{:() (x)n TOTAL EGRESOS TOTAL AC 'IVOS TOTAL PASIVOS C‘SCDG:O
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION 01 ROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO A 'ELLIDO: PLIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Forenp \Jovon Vitahano
DIRECCION CIUDAD/DEPART \MENTO/PAIS T:PO RELACION TELEFONO FIJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
CL 14 Rl - T Corex A114< 103
L €4 kr 06 Boggla nOCidO A 4410306
7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de aho ros)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PR )DUCTO NUMELO SUCURSAL TELEFONO
. - 200183208 C.C. Sorda | .
Oonunencao Acwes 5200183204 C.C- Sarila fe 561 889
-
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: Sl NO ﬂ [x]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTOQ PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN VIONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
por{_Jon ExporTA[_Jy ransrerenci{_)  rrestamos()  paco servicios e s }

8. DECL:.RACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROQS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera veluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Cireular Externa 009)
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

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

[ Gafermevg Profesional

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

3. No admitiré que ferceros enfreguen recursos en ini nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas cn el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas 1 :lacionadas con las mismas.

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

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presentc declaracion, una vez tenga conocimien o de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a Ia liquidacion del (los) Contrato () que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infracciér. de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que pori
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a Ia firna de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidzd que se derive por informacion errénca, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de lal
violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los dntos e informacion que fueren requericos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.




g e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN'"RO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
SO Sty deSercas e g ESTRATEGICO - GESTION DE CATADAD Y VOZ. DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ESLE, FORMATO PARA EL CONCCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FIECHA: 2017-08-22

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeroi en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los prev.sto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de|
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 I'ogotd DC. telefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredeentrooriente.cov.co)
v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administr: cion de bases de datos para efectos ce la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONQ Y CORREOQ ELECTRONICQO DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de|
los misimos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documen:o,
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO L) ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMA JION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS I'ARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMEN 70

v o

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1 INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad : 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la

4. Lugar de la Entrevista: verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
‘j 6. Firma y cédula

6. Resultado de la Entrevista:

7. Firma y Cédula




# EPS

.‘ medimas

Certificado de AfiliacilIn

La SelJora DEISY KATHERINE HERRERA HERNANDEZ , identificada con C[dula Ciudadana 1.020.769.821, Presenta los siguientes datos, referentes al Pl
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

Informaci_n del Afiliado:

Nombre: DEISY KATHERINE HERRERA HERNANDEZ
NOmero de identificaciCIn: 1020769821 Tipo IdentificaciCIn: C[dula CiudadanOa
Fecha afiliaciCIn (dd/mm/aaaa):  01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Raz[n de estado: Al d0Oa - empleador pago al dJa
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de RClgimen CONTRIBUTIVO
Direccildn actual de residencia:  CARRERA 8 C 186 67 Municipio residencia:  Bogot[ D.C.
Teldono actual de residencia: 3102539027 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC
Documento Aportante Raz['n Social Fecha Inicio Fecha Fin
1020769821 DEISY KATHERINE HERRERA HERNANDEZ 01/08/2017

Informaci’n de los beneficiarios:
Tipo de Afiliado Identificaciiln TD Nombre Fecha afiliaci/n Estado Fecha retiro Parentesco
Sel or afiliado por favor verifique sus datos b(! sicos y de ser necesario realice la actualizaci(/n de los mismos comunic(! ndose con los siguientes
tellifonos en Bogot/ | : 6510777 y en el resto del pal_'s 018000120777.
Se firma y expide en Bogot[d a los 31 dJas del mes de Mayo de 2018, a solicitud del interesado.

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

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

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:



PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sellor(a) DEISY KATHERINE HERRERA HERNANDEZ, identificado(a) con Cl[ula de
Ciudadania 1,020,769,821, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacilln se expide a solicitud del interesado a los 31 d[as del mes de Mayo de 2018.

Gerente de Clientes



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

i APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
(entro Oriente E.S.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES TFECHA: 2017-08-04
s . 3
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE '
(\‘ - =
A020364962\ SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento _ ARL
Oesy | kaiheane | HererG | Hernoncie®
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
0alo211992 | 10 mea  keecasged |
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
¢
Medimos fhoeny 5 2800000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Cnferaera okes mcmu\

iseriba su perfil teenico o profesion

Objeto Contractual (Cargo) _ Fecha Inicio del Contrato
dehewerah-a) St MG . Coyn 3102539025
Correo Electréonico Celular

| ?7/ Hwo

Firma del Afliado Firma y"Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

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




@5
i
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

21:15:02
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO oja 1 do 01
GENERAL DE LA NACION No. 110512893

Bogot[ DC, 31 de mayo del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACICIN certifica que una vez consultado el Sistema de Informacil]n de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) seClor(a) DEISY KATHERINE HERRERA HERNANDEZ identificado(a) con C[Hula de ciudadanda nCImero 1020769821:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacilIn de antecedentes deber] contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) alJos
anteriores a su expedicilIn 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 posesilIn en cargos que exijan para su desempe[Jo ausencia de antecedentes, se certificarCIn todas las
anotaciones que figuren en el registro. (ArtClculo 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
pLTtdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores p[blicos y particulares que desempeJen funciones p[blicas en
ejercicio de la accildn de repeticilIn o llamamiento en garantC]a. Este documento tiene efectos para acceder al sector p( blico, en los t{irminos
establezca la ley o dem(] s disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcildn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informaciCIn
que presente el aspirante en la p[lgina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZMEZ
Jefe Divisildn Centro de Atencildn al POblico (CAP)

que

ATENCI[IN :

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 Atencil1n al POblico (CAP)
LOnea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogot D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCIIN COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de InformacilIn del Bolet[In de Responsables Fiscales [SIBOR[) hoy jueves 31 de

mayo de 2018, a las 21:19:19, el n(Jmero de identificacilIn, relacionado a continuacililn, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. IdentificaciCIn 1020769821
CLldigo de VerificacilIn 1020769821180531211919

Esta Certificaci[In es v[J lida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y n[Jmero consignados en el
respectivo documento de identificacilIn, coincidan con los aqul] registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucilin 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mec[ nica aqu[’
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

FABIAN CASTILLO PULIDO

CONTRALOR DELEGADO (E)

Digit[] y Revis[l: WEB

CGE, m—
Con el Clldigo de Verificacil In puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. ClJdigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogot[! D.C Pligina I de
' Colombia Contralor[Ja General NC, BOGOTL)D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO V(A VENTANILLA
No. 2265988

Personeria |}
de Bogota,D.C. §

O
Bogot(| D.C., 31 de Mayo de 2018 1(/-[1(121:21 pm
O

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOT[, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la PersonerJa de Bogot[]
D.C., la identificaciCin CCODULA DE CIUDADANIA NoUN MIL VEINTE MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y NUEVE
MIL OCHOCIENTOS VEINTIUN

1020769821

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacilln es v[lida, siempre y cuando el nCdmero consignado en el respectivo documento de identificacilln, coincida
con el aquld registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la PersonerJa de Bogot[d D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personerl]a de Bogot[d D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacilIn de antecedentes deber[d contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
allos anteriores a su expedicilln 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 posesilIn en cargos que exijan para su desempelJo ausencia de antecedentes, se
certificarCIn todas las anotaciones que figueren en el registro. (ArtCIculo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o ms sanciones disciplinarias en los Llltimos cinco (5) aldos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempeJar cargos pClblicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el artClculo 102 numeral 5 del Decreto Ley1421 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
Personerl]a de Bogot[1 D.C.

Para todos los efectos esta certificaciCln debe ser complementada con la expedida por la ProcuradurCla General de la
NaciIn.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicilln.

Certificado expedido sin costo alguno.

S—— 2 ¥

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a travk de la pClgina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con I#ersonerJa
de Bogot[ D.C.

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

El c(1digo de verificacil'n para la autenticidad del documento es: 5_K8JML_2121
Link de verificaci('n -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo [as 21:24:39 horas del 31/05/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1020769821
Apellidos y Nombres: HERRERA HERNANDEZ DEISY KATHERINE

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, profenda por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES™ aplica para todas aquellas
personas que no regisiran 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 idenfificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el teritorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

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




e

BRSO S

et

VIGILADG

CERTIFICACION

Bogota 2018/06/01
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora DEISY KATHERINE HERRERA
HERNANDEZ con Cédula de Ciudadania numero 1020769821 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero: 455200183206
Fecha apertura: 2017/08/09

Cordialmente,

Firma Autorizada
Banco Davivienda

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH 170-1Rev 4 - 06

Banco Davivienda 3.4
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