FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

L

ENTIDAD RECEPTORA

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

Sideap.

Ultima Actualizacion: 14-ene-2021

1 DATOS PERSONALES

PRIMER AFPELLIDO SEGUNDQ APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CASAﬂ\ISﬁ ESMERAL NINI JHOJANA
DOCU;EI;ITO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD -

cc @ceQras O No.___ 36728790 FEO M Q | coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO . DM

FECH}; ViUGAR [;EWC\ CIMIENTO ' DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA mes [UL ]| Ao [1980 ]| CALLE 494 SURNo 11 ESTE - 70

PAlS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogold D.C.

DEPTO Magdalenaﬁ CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3:11:81 13128
CIUDAD Aracataca EMAIL ninicasalins@gmail.com

p FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADQS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

—

EDUCACION BASICA TITULO

-

BACHILLER

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA

FECHA DE GRADO

8" | 9. |10 |1X.

1° I 2°. I 3°. I 4°. l 5|6 I 7.

MES | DICIEMBRE

| ARof{ 1597 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCR!3BA!

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA).

ES (ESPECIALIZACION).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

UN (UNIVERSITARIA).

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES ARNO PROFESIONAL
o 1,590.RES-08-
Universitaria 9 X FISIOTERAPIA 1 2019 1249-03-06-05-03

@ o 1590 RES 08-1249-
Universitaria 9 X FISIOTERAPIA 12 200z 03-06-05-03
OTROS ESTUDIOS
CILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION ~ HORAS
DISCAPACIDAD Y REGISTRO PARA SENA 2019 40
SOCIEDAD DE ENFERMERAS PROFESIONALES SEP 2018 6
INSTITUCION AMIGA DE LA MUJER Y LA SUBRED CENTRO ORIENTE 2018 30
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN [CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==

Persona Natural eO Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-ene-2021
_J
OTROS ESTUDIOS B
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO ) INSTITUCION DE FORMACION _AI\'IO TERMINACION  HORAS
SEMINARIO - ACTUALIZACION HOSPITAL UNIVERSDITARIO LA SAﬁRITANA 2008 6

SEMINARIO SOCIEDAD COLOMBIANA DE CANCEROLOGIA 2002 12

DIPLOMADO FUNDACION UNIVERSITARIA SIMON BOLIVAR 2002 300

SEMINARIO UNIRFI 2001 24

SEMINARIO CORPORACION UNIVERSITARIA SIMON 2000 15

SEMINARIO FUNDACION UNIVERSITARIA SIMON BOLIVAR 1998 2

DOMINIO DE IDIOMAS \
ESPECIFIQUE LOS /DIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL C*UE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB) |
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE

IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

K] EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PA[S ‘

I - EMPLEO O CONTRATO .
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orente E.S.E. X Colombia
DE!;RTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. WWW.SUBREDCENTROORIENTE.GOV.CO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pa [ Jmes [+ ]afo [2018 J{oia [ mes [ aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
FISIOTERAPEUTA l REHABILITACION DIAGONAL 34 # 5-43
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.SE.

Sideap.

Ultima Actualizacion: 14-ene-2021

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA || PRIVADA PAIS

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

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. - Bogota D.C. WWW.SUBREDCENTROORIENTE.GOV.CO
TELEFONOS o FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3444484 ) pa 16 |mes [+ | afo[2005 Jlow [ Jmes [ ]aro | J

CARGO O CONTRATO

FISIOTERAPEUTA

DEPENDENCIA

TERAPIA FISICA

DIRECCION

DIAGONAL 34 No.5-43

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD
TEMPORALES UNO ASA.

PUBLICA

PRIVADA PA(S

X Colombia

DEPARTAMENTO

Cundinamarca

MUNICIPIO

Pacho

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

NOMINA TEMPORALESUNOA.COM

TELEFONOS
433785

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRC

oia [19 I mes [t ] aro [zon

J{o [ ] mes [3_]avo [0 ]

CARGO O CONTRATO

H DEPENDENCIA

DIRECCION

FISIOTERAPEUTA | TERAPIA FisICA CARRERA 16 No. 3609 B

I e EMPLEO O CONTRATO j
EMPRESA O ENTIDAD - | pusLica | privapa | pais
HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundindinaic Pacho HOSPITALPACHO@HOSPIPACHO.GOV.CO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8540055 pia |2 | mes [1__] aRo [ 2011 [{oa E MES [12_| ARo [2012 1
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION T
TERAPIA FISICA aREA DE TERAPIA FiSICA | CALLE9No. 17 17 BARRIO Narifio

630414
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN [06 Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —

Persona Natural eO QKD

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacidn: 14-ene-2021

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

|: EMPLEO O CONTRATO . J

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS

COOTRANH C.T.A. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIQ i CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Pacho COOPTRANHCTA@HOTMAIL.COM
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3133488314 pia [1 | mes ] aro [200_ ||oa [18_] mes {1 _J afio [ 2011
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
FISIOTERAPEUTA TERAPIA FISICA CALLE 6 No. 557 BARRIO LA
I ) . EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
COOP ASESORES CTA ) X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO } CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Pacho NO TIENE
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6088417 oia [+ ] mes [3__] aRo | 2008 pia [22 Jmes [2_]ano[200 |
CARGO O CONTRATO | DEPENDENCIA DIRECCION
FISIOTERAPEUTA TERAPIA FISICA CALLE 88 No. 22 19 POLO CLUB
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
|NDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
Privada 2 0
Publica 7 8
Total 9 6
5 EIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
630414 Pagina4 de 5
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN lCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —

Persona Natural @GG p@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-ene-2021

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Cf%odgjo)ﬂf 14. enero 2021

y fecha del diligenciamiento

NINT ChsallNg ©

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

Pagina5de 5
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

. DECLARACION JURAMENTADA DEBIENES Y Centro Oriente E.S.E.
El futuro | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
&s de todos Persona Natural eQ Q@
(LEY 190 DE 1995) Uttima Actualizacién: 14-ene-2021

e

El) _ 1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.L O No. 36728790 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién CALLE 49A SUR No 11 ESTE - 70 Teléfonos3118113126 3118113126
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
SHELLYAN LORENA MACIAS CASALINS 1073604115 Hijo(a)
LIDIS MARIA ESMERAL FANDINO ESMERAL 45463105 Madre
ALEX CASALINS LOPEZ CASALINS LOPEZ 19560569 Padre

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 37.277.462,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 37.277.462,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son;

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Caja Social Cuenta de ahorros 24103646851 oficina 0015 LA VICTORIA DE $0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALCR
: $0,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCO SERFINANZA CREDITO $ 700.000,00

Pagina 1de 2



[ FORMULARIO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Inlegrada de Servicios de Salud
P— DECLARACION JURAMENTADA DEBIENES Y Cenlro Orienle E.S.E.
El'futuro i | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos . B Persona Natural eQ Q@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-ene-2021
PAGO DE VIVIENDA ARRIENDOS $ 400.000,00

GASTOS FAMILIARES GASTOS FAMILIARES $ 1.400.000,00

| 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 y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

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

ccO CcEQ T.O
_ 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

' BOGOTA D.C. 14-ene-2021
NTINT Faset™S = ene-20!
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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A H
18 il SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-089 lﬂ
i e APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: 1 ‘

B Gtz FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD ~ FECHA: 2015-04-03 H

Sefiores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de
inhabilidad e incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos
publicos o para celebrar contratos de prestacién de servicios con la administracién publica.

De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que

sobrevenga al acto de nombramiento o posesién alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo
advertiré inmediatamente a la entidad.

Para todos los efectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida, asi como
los documentos anexos aportados son veraces.

Para constancia se firma en Bogotd a los 4 H_deENERO de _202A

Cordialmente,

NTNT CRSAGINS €.
C.C. 36-328-3Q0 Reren rrha:B\md.

Pdginalde1l
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CODIGO: AP.TH-FT-088

T - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E VERSION: &2
T S I L APOYO = GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA- 20100703
| T FORAMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

Como celaborador de la Subred Integrada de Semacios de Salud Centro Ornente ESE.
reconozco la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos
estratégicos institucionales v por ello me comprometo a:

v Apropiar v promover los valores v principios de la Entidad, de la funcion
administrativa y del Estado, asi como instituir las normas eticas que deben inspirar
el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institucion.

¥ Promover en mu grupo de trabajo y con todos los grupos de interés de la entidad,
una cultura socialmente responsable orientada al respeto por los derechos humanos,
practicas laborales justas, con enfoque de precaucion frente a los impactos
ambientales v a la lucha contra la cormupcion.

v Conocer el Manual Codigo de Integndad y Buen Gobiemo AP-TH-MN-03 de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Omnente, v por lo tanto, el
compromise de actuar en coherencia conm su contemde v filosofia dade que se
relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad.

v Actuar bajo los lineamientos del Codigo de Integndad y Buen Gobiemeo, a cooperar
con mi equipo de trabajo y cnentar nuestras actuaciones hacia la transparencia v
defensa de lo publico,

Adicionalmente me comprometo a:

A LOGRAR LA VISION CE LA SUBRED CEMTRO

CRIEMTE

Mombre: NIST JHOJANA CASALINE ESMEEAL

Documento: 36728780

Cargo: FISIOTERAPEUTA
. ENERO 2021

Fecha

Fagina lde 1
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Bor antoerizacisn del Ministerio ¥ Tdurcarion Nacional -
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Corporacion Fhucatiun Ayor del Besarralln Siman Boltiar
g el

Instituta de Fosgrados v Tduearion Contimeade

Conficren ol rertificada be

Riplomado

- ONCOLOGIA
NIl JHOJANA CASALINS ESMERAL

Con una intensidd hotaria de: 300 vorgs

0 en testimania se expide of presente Certificado en Bxrrmonilis z los 16 _ Mas del mes de Riciembre
d¢!_20C2 y [o refrenda con Las firmas g sellos de rigor, -
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%a Hoja de vida

CLorpor 1on tducativa Mavyor del Desarrollo

g > Simon Bolivar

CORPORACION EDUCATIVA MAYOR DEL DESARROLLO SIMON BOLIV.
o AR‘
CON PERSONERIA JURIDICA SEGUN RESOLUCION No 1318 DE NOVIEMBRE 15
DE 1972 FACULTAD DE FISIOTERAPIA

ACTA No. 006

En Barranquilla, Departamento del Atldntico, Repiiblica de Colombia, a los 30 dias del mes
de octgbre de 2002, en la Decanatura de la Facultad de Fisioterapia de la Corporacion
Educapva Mayor del Desarrollo Simén Bolivar, se reunid el grupo de Examinadores de
;raba;os de grado, para evaluar al egresado NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL,
identificado con la cédula de ciudadania No. 36.728.790 de Reten (Magdalena) en el
Trabajo de Grado titulado:

APLICACION DEL ACONDICIONAMIENTO FISICO MEDIANTE LA
PERIODIZACION A LARGO PLAZO PARA MEJORAR LA FORMA DEPORTIVA DE LA
SELECCION MASCULINA DE BALONCESTO DE LA CORPORACION
UNIVERSITARIA DEL LITORAL DE LA CIUDAD DE BARRANQUILLA DE FEBRERO
2001 - JUNIO DE 2002.

Por el tiempo reglamentario y de acuerdo con las normas de Grado, los Examinadores
interrogaron sobre el tema presentado. Terminada la cvaluacion, la Egresada fue
calificado con una nota de 5.00. Actuaron como Examinadores LILIANA OSORIO Y
CENITH BARRAGAN GARCIA y como Director SILVANA BRETON ALTERIO.

El diza DIECISEIS (16) de NOVIEMBRE de 2002, en la Casa de la Cultura de
América Latina de esta Institucion, se reunié la Sala General y el Consejo de Gobierne,
para otorgar por intermedio del Sefior Rector(E) EUGENIO BOLIVAR ROMERO, el titulo de
FISIOTERAPEUTA, al Sr.(a). NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL habiéndosele
tomado el juramento de rigor y se le hizo entrega del respectivo diploma que lo acredita

como FISIOTERAPEUTA.,

En constancia se extiende y se firma esta Acta FDO Doctor EUGENIO BOLIVAR ROMERO,
Rector(E). FDO Doctor RAFAEL BOLANO MOVILLA. Secretario General. FDO Doctord
ESTELA CRISSIEN DE PEREZ. Decano Facultad de Fisioterapia.

ES FIEL COPIA DE SU ORIGINAL .

RAFAEL BOLANO MOVILLA
Secretario General

Barranquilla, 16 de diciembre de 2002.

CON UNA AUTOEVALUACION DE LA CALIDAD

Scanned by CamScanner
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5 S SERVICIO DE FISIOTERAPIA

F ot

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMABTTANA -~
DIRECCION CIENTIFICA @

SUBDIRECCION EDUCACIGN MEDICA E INVESTIGACION

CERTIFICA QUE:

Nini Casalins

ASISTIO A LA R

Vi JORNADA DE ACTUALIZACION EN'FISIOTERAPIA

Intensidad horaria 6 horas ) o
Se firma en Bogoté D.C. a los tres (%) dias del mes de Diciembre de dos mil ocho (2008)

C-”(_,__‘_‘_-"__'j_‘:,_@w = A CiCosn Eloies 1S3
. GERMAN AUGUSTQ GUERRERO GCMEZ  Dr. NELSONARISIZARAL ARISTIZABAL ~ ~ . FT,ROSA ELVIRA PULIDO B.
GERENTE DIRECTOR CIENTIFICO - COORDINADORA FISIOTERAPIA
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Hoja de Vida

?"a@.&- GOt P ACION Edtte-atliay Mayen ) dooree o adhn
T~ Sinan Bolfvaoy

Correrp 59 N°. 59 87 e e e e
fede: 3044332 - Q4106 " '_“'. :' “ i pia s
NEBGO1B s Tax IEAZYNY . oY

LA FACULTAD DE FISIOTERAPIA

CERTIFICA:

QUE . NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL

ASISTIO  :AL SEMINARIO DE PROFUNDIZACION
"GESTION ACTUAL DEL FISIOTERAPEUTA"

. REALIZADO: 18 DE MAYO 1998 CON UNA INTENSIDAD
DE 2 HORAS.

. 4
"DS‘L(\ .. A

Y ’

) -~

Mf/ J dQ /4 H" /f !
éELA CR%SIEN DF PEREZ MONléA GdMEz DE POSSO

DE! Runml v CONFERENCISTA
v
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mD TRAINING

Certyficn que:

NINI JOHANNA CASALINS

Asistié al Seminario de actualizacion

REHABILITACION Y READAPTACION FUNCIONAL DE LESIONES

DEPORTIVAS DE RODILLA
Realizado el dia 3 de Septiembre de 2016 en el Auditorio de METROPOLIS U21 en Bogota

(Duracién 8 horas)

TITAL

KSOGACION COLOMBIANA
DE LERCICIO Y SRLUD

CESAR GIOVANNI GARCIA C.

Director Cientifico- MD del Deporte
MD TRAINING www.asces.com.co

www.mdtraining.org

Escaneado con Cam
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CASALINS ESMERAL NINI .IHO.IANA
C C. 36.728.790 -

Asnsno ol I Congreqo T Apoyo Terapedtico y Rehobilnamon en la
o Alta Complejidad de la Subred Centro Orienle.
" Redlizado en la ciudad de Bogold el dia 28 de agosto de 2017

k -@ | | '/<j> @ g
NARTHA YOLANDA RUIZ VALD SRS AR ARAL MARIA ESNEDA ROCHA GAONA

t

ES
Gere L‘/\ﬂ/{ Jefe de Gestien del Conctimiento lider de Apoyo Terapéutico y Rehckiliacion
Subreg] Iy ag/cde de Servicioz clud Stbred Integroda de Servicios de Salud Subied |ntegrodo de Servicios de Salud
“eriro Oriente E.S.E. Cenlro Orienle E.S.E. Cenire Orienle E.S.E.
, Q“’ -:-.? »

Seqretaria de Saud ‘; BOGOTA
Subred | da de Servicias de Satud o

picl megfa = ALCALDAAMAYOR MEJOR
Centro Oriente E.S.E. DE BOGOTAD.C. PARA TODOS

cscaneddo con Cam



e

B -,
L2 N
Pl

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

CERTIFICA A:

NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL
C.C. 36728790

Como asister)te al .
IIT CONGRESO DE APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION
"UNA MIRADA DIFERENTE"

Con una intensidad horaria de 8 horas

El presente se expide a los Veintiocho (28) dias del mes de Septiembre de 2018

—_ il ‘.t \ &M
..-".’"-' -',l " ,".'l'.‘.."." '*QJ L\§ —.

Martha ;(oiariceia Ruiz'Vald2s | i i iy ‘a Julizna Arauja Ofiate Maria Esneda Rocha Gaona
- Gerente o #2 ‘,ucma - Gestion del Cnnoam:en'n Lider Apayo Terapéutico ¥ Rehabilitacién
Subred Integrada de Servicidg de Sarvd . Suored Integrada de Servicios de Salud Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E. Centro Oriente ES.E. Centro Oriente ES.E,

T




Sociedad de enfermeras
profeslonales

Certifica Que:
NINIJHOANNA CASALIN

2
[

C.C. Wo 3n.r28.700

en calidad de Participante, al primer Simposio
DADO CRONICO Y PALIATIV 0 2018,

d académica de 6 horas.

Asistié
EXPECTATIVAS DEL CUI
Conuna intensida

MARTA ESMERALDA GUTTERREZ ESCOBAR
Se expideel presentéfﬁé}iiﬁcadO_éﬁ B‘_c')'goté Colombia,a los 27 dias del mes de Junio de 201 8
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Escaneado con Cam
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~ Fundacion
Santa Fe de Bogoti

Hace constar que

Nini Casalins

Con numero de identificacién: 36728790

ha completado el curso

Jornada de Actualizacion en Reemplazos Articulares

w Centro de Convenciones AR - Calle113 No.7-80
| Octubre 21 de 20106
Bogota-Colombia
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Dr. ROOSEVELT EAJARDO GOMEZ NURY FERNANDA RODRIGUEZ CELIS FLEA VOLANDA CARVALAR HERMIDA Dr. JUAN CARLOS GONZALES
Direezne Cdvonedinn p Geseriva dod Cotarfaloato Eunfermera Jofo dof Doparianiemn TRrecsura Enfeenreeia re e
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REDU - Subred Centro Oriente

Hace constar que

NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL

ha completado el curso

i

i 7

&

W

v
A,

i

j

11T

[T ITIIIT3 01T

Institucion Amiga de la Mujer y la Infancia Integral

19 de diciembre de 2018
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Martha Yolanda Ruiz:Valdes
Gerente

Sub Red Integrada de Servicios de Salud Horas de crédito: 30
Centro Orientc ES.E.
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. Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL
Con Cedula de Ciudadania No. 36728790

Curso y aprobé la accion de Formacion
CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD Y REGISTRO PARA LOCALIZACION Y CARACTERIZACION DE LAS
PERSONAS CON DISCAPACIDAD
con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en Ibagué. a los dieciocho (18) dias del mes de noviembre de dos mil diecinueve (2019)

Firmado Digitalmente por

E HERNANDEZ
JORGEENRIEUE MsoubNd‘!;eEﬁol;EGR ER 64276092 - 18/11/2019
CENTRO DE INDUSTRIA'Y CONSTRUCCION FECHA REGISTRO
REGIONAL TOLIMA

La autenticidad de este documento pucde ser verificada en el registro electrénico que sc encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero

9226002018652CC36728790C.

Cscdiieduu cull Cam
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AD DE

{4 SABANA

Certifica que:

NINI JOHANA CASALINS ESMERAL

C.C. 36728790
Particip6 en la:

“CAPACITACION EN HUMANIZACION DE SERVICIO EN SALUD”

Con una duracién de 8 horas.
Se expide en Chia, a los 09 dias del mes de diciembre de 2020.

A\gﬁfm\a‘e | b,

GLORIA CARVAJAL CARRASCAL MARTHA ROCIO GONZALEZ BERNAL
Decano Facultad de Enfermeria y rehabilitacion Decano Facultad de Psicologia
Universidad de La Sabana Universidad de La Sabana

VIGLADA MINEDUCACIGN

1
KOIC A~ OPS O G 9 | 3
Panamericana l-%u hiundial de fa Salud H i
Agencia de Cooperacién "" delaSald 2 Chmgis N BOGOTA
Intenacional de Corea

ALCALDIA MavoR
DE BOOOTA DL

“Esta capacitacidn ha sido posible gracias a la contribucion de KOICA y la OPS” Beneficiario 53200

cscarreauu curl Cam



'- BirEtar o SUBEED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E leIDIGp: AP-THFT-014
‘mlml m_‘h*‘y i de Saled

ESTRATEGICO—CESI'ION DEL TALENTOQ HUMAND VERSION: 02
l [enl’n Oriente ESE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 1017-01-16
BogotaD.C
Sefiores:

UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, NINI JHOJANA CASAT INS ESMERAT en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucidn Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre v el Estado debe respetarlos v hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido
por el literal ¢ del articulo 4 de laley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento
de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el
consentimiento, prauo expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser obtemdos o
divulgados sin preﬂa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentitmento .

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

FISIOTERAPEUTA

Cordialmente;

Firma NIMNT CRSHLINS €.

No. de documento: 36728730

Tarjeta profesional No: 36728790

Direccion de contacto: CALLE 180 # 11-20

Teléfono: 311 8113126




\COOPTRANH C.TA.

APOYQ TECHICO HOBPITALARIO GOOPERATIVA
DE TRABAJQ ASOGIADO

CERTIFICA

Que_t el (la} serior (a) NINI JHOJANNA CASALINS ESMERAL con C.C. No 36728790
realizo AcliMdades como Fisiolerapeuta a partir del  primero  (01) de marzo de 2010

hasta el dleclocho (18) de enere de 2011 enla ESE HOSPITAL SAM RAFAEL DE
PACHO.

Se sxpide a soliciiud del interesado (a) a los veinte (20) dia del mes de Enero de dos mil

once 2011
wZ

o A
MARIA TERESAV, Rﬁfs
GERENTE

_§ .57 -Barrio La Esperanza - Cota
CA'}-é.E:BBEI?MBB . CEL.: 313348 8314 - 3138529535
E-mail:cooptranhcta @hotmall.com




Visunlizacion Repone - TEMPORALES UNO A BOGOTA S A,

TEMPORALES ‘“ .
UUNO-A s.a <> T SeS,

CERTIFICACION

F"or modio c!o la prescente mo Mo comtificar guo | NS ESMERAL NINI

OHARA [dentficada con g la do l:ludadanln o‘"‘h{??":‘s%. EL RETEM, lsbora an
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&
1
R

A e el rog un hista ';’"‘m v sﬂ(_ 5 "
Docdo el dia 19 de encero do 2011, i wl'e do mr.uzndp:ﬁrl -n

Tipo de contrato I'lrrn.ndo Obrn o Labor Gontrntna:

i e a licitud de ta ir da w loa 00 das dal mos do Sepdembra de 2011

Lo pr nite se ¥

Fowtr st et dighlal ¢ pie s of wribube I8 de le Loy 837 Jde 1000

- a st
e T i T

Pagelof1l: i |

htip://nomina.temporalesunoa.com:8888/TemporalcsWeb/Repartes.aspx

06/09/2011



LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.5.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la Informacién que se encuentra en Ia oficina de contratacién OPS, de la Subred Imegrada do
Servicios de Salud Centra Oriante E.S.E, la sefiora NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL Identificada con CC. N*
36.728.750, presta sus servicios de manera personal ¥ auténoma en esta enlidad, mediante contralo de prestacién
de servicios, segiin se relaciona 8 continuacian:

AS 1454 2015  del 16 al 30 de abril de 2015

AS 15152015 del 05 de mayo al 31 de 8gosta de 2015

AS 18892015 del 07 de sepliembre al 30 de naviembre de 2016
AS 28372015 de! 14 al 31 de octubre de 2015

AS 30522015  del 06 al 30 de noviembra de 2015

AS 38342015 del 01 al 31 de diciembra 2015

AS 00052016 del 01 de enero de 2016 al 09 de enero de 2017
PS-3391-2017  de! 06 de abril de 2017 EN EJECUCION

Con orden de prestacién de servicios vigente PS-3391-2017, honorarios promedio mensuales ($2,044.400).

OBJETO CONTRACTUAL:

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN TERAPIA
FISICA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS
CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Realizar evaluaciones e intervencion a usuarios con alteracionas en el desamollo psicomotor, y pacientes qus
presenlan deficiencia en su sistema osteomuscular y neurolégico. 2. Asignar plan casero o aclividades para realtzar
€n casa a los pacientes que lo requieran y que han sido alendides en consulta extema. 3. Valorar a log pacientes de
recién nacldos basicos, intermedios e intensivos, pediatria, ala a, medicing Intema, urgencias y UCI adultos a
quienes se les ha solicitado inlerconsulta, 4. Realizar tratamiento y seguimienlo a los pacientes valorados. 5. Dar
paulas de manejo a las madres y/o familiares de los pacientes valorados. 7. Asesorar en laclanda matema a
pacientes hospitalizadas en el drea de ginecologla, 8. Realizar consejerfa sobre estimulacién adecuada para el
neurodesarrollo del nifio, 9. Realizar sesién educativa a {as madres y padres perienecientes al programa canguro.

So expide [a presente a solicitud del ineresado en Bogota D.C., a los 20 dias del mes de sepliembre de 2017.

v L

-~
Diagonal 34 No 543
Cdd'!o:o Postat: 11311 BOGOTA
Teldfono: 3444484 www. subred, fente.gov.co J R
Info: Unea 3649665 PARA TODOS
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EL SUBGERENTE ADMINISTRATIVO DE LA E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE
PACHO

CERTIFICA QUE:

Que, NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL Identificada con cedula de ciudadania
No. 36.728.780 prosta susc servicios profesionales de Fisicoterapeuta on esta

Institucian asi:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS del 02 de Enerc de 2012
HONORARIOS: UN MILLON CUATROCIENTOS SETENTA MIL PESOS MCTE

($1470.000)

Expedida en Pacho a los treinta (30) dias del mes de Marzo de dos mil doce (2012).

ACRAPERZET RS2

ADRIANA ISABEL RODRIGUEZ CASTILLO
Subgerante Administrativo

Apwiiah: Ewa.t heirana &,
Bty Chrd | Arigris WL
labora) Manda Gomer

. 1: 31433452233
(1) DE40058 -"?‘\5.4:0;3!: Faux: 11)58540315 Cal Spvenls

Calle 8 No. 17-17 Barria Marl Pacho C T 1
wabh: www. hoapipacho. gov.co E: mall:
b

RS LT MY )
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NITBELOZIEA - |
AREA DE TALENTO HUMANO

CERTIFICA

Que revisados los archivos de esta dependencia se constatd que CASALINS ESMERAL NINI
JHOJANA, identificado con cédula de ciudadanfa 36.728.730. ha suscrita Ordenes de Prestacicn
de Servicios con esta institucion ask

AS 14542013 del 16 al 30 de abril de 2015

ASISID2015  del 05 demaynal 3l de agosto de 2015
ASI18692013 del 07 de septiembre al 30 de noviembre de 2015
AS28372005 del (4 al 31 de octubre de 2015

AS 30522015 del DB al 30 de naviembre de 2015
AS36342015 del  Dlal 31 de diciembre 2015

ASOO05 2016 del Ol deeneroal 3 de agosto de 2016

Can Drden de Prestacidn de Servicios vigente AS 0005 2016, plazo de ejecucicn del Di de enero al 3
de agosto de 2016, honararios promedio mensuales (32.333.688) y cuyo nbjeto es PRESTAR LOS

SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APDYD A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMD
TERAPELITA FISICO.

Se expide la presente certificacin a los veinte (20) dias del mes de abril de dos mil diez y seis
(2016) a solicitud del interesado,

oy

Profesional Especializado Talenta Humana

ELABORG_
FRMA
NeugRE Ara Seta Betins Motar
CARGD Profesizrul lalento Humang
Camera 148 No1-45eur H
FBX: 328 2828 iag »
www.dsetantaclira, gov.co
informacién: Linea 105 g p BOGOTA

HEJOR PARA TODOS




ALCALDLA MAYCA
CEBOGOTAD.C

—1 1N L} —
Siored Ireegracy de Bendioos
ceEsiad CeroOrien= ES S,

SESHIEE

Piz lde

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

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El (la) sefior(a} NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL, identificado(a) con CC. No. 36728790,
presta sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE mediante contrato de prestacion de servicios, segin se relaciona a
continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO | FECHA TERMINACION VALOR CTO.

PS 13632019 01/02/2019 31/12/2019 $26.567.328

OBJETO CONTRACTUAL ULTIMO CONTRATO

Contrato PS 1363 019: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA
PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA, PARA
LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENY DEMAS ASIGNADAS EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA , CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEESE

Contrato PS 1363 2019:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA, PARA LA
EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENY DEMAS ASIGNADAS EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA , CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEESE

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota D.C, el dia 05 de Diciembre de 2019.

Para mayor informacién faver conmmicarse a la linea 3045952563 o dirigirse a la Av. Caracas No.
33 A-11, oficina de Contratacién OPS

Diagonal 34 N° 5-43 4
Codigo postal: 110311 BOGOTA
Tel.: 3444484 M EJ o R

www.subredcentroeriente.gov.co

Tnfo: Linea 3649666 PARA TODOS
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ALCALDIA MAYOR
DEBCOOTAD.C

Subred Inagrads de Senvcos
o E3d Coo Onene EBE.

Tigz 2ded
Cordialmente,

Directorh de Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIEE.S.E

Laz abgio firmantes, certifican que hicieron revisicn de exte documenro y  que la igformacidn ha side sifiriensemence evaiunda,
revoads y aprobadr

Respoasables: Iaabel Jimérez —Teciro adminismativo
Neina Joiro —Tenico administrative
Nubia Sinchez Valencia — Seqretaria
Revisd: 1idia Mayarga Lancheros - Reforente OPS

Diagonal 34 N° 5-43

”
Cddigo postal: 110311 BOGOTA
Tel.: 3444484
't\iﬂ\'.subredcemmorimte g0V.Co M EJ o R

Info: Linea 3649666 PARA TODOS
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

SE PERMITE INFOR\MAR QUE:

El (1a) sefior(a) NINI JHOJANA CASAILINS ESMERAL, identificado(a) con CC. No. 36728790,
presta sus servicios de manera personal y autonoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE mediante contrato de prestacién de servicios, segin se relaciona a
continuacion:

No. CONTRATO FECHAINICIO | FECHA TERMINACION VALOR CTO.
PS5 1363 2019 01/02/2019 3141212019 $26.567.328
P50106 2018 10/01/2018 31/012019 $32.994.000
P5 33512017 06/04/2017 09/01/2018 $21.434.100

OBJETO CONTRACTUAL ULTIMO CONTRATO

Contrato PS 1363 2019: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA
PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA, PARA
1A EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENY DEMAS ASIGNADAS EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA , CONFORME A LAS
E'ECESIDI}EDSEE% DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENIRO

Contrato PS 0106 2018:

O%T[o Conirato: PRESTAR SUS, SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA FISICA, PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN 1LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS
%’ECE%]%:’EDSEE DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENIRO

Contrato PS 3391 2017:

bjeto Contrate: PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALESDE APOYO, EN SU
C NDICION DE PROFESIONAL EN TERAPIA FISICA, PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN 1LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS
IS‘RMECES]DAEDSE}% DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

i rd
Diagonal 34 N° 5-43
Cédigo postal: 110311 BOGOTA
Tel.: 3444484
wwiwv.subredcentrooriente.gov.co MRE.'JCQORS

Info: Linea 3640666
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Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogotd D.C, el dia 05 de Diciembre de 2019.

Para mayor informacién faver comunicarse a la linea 3045952563 o dirigirse a la Av. Caracas No.
33 A-11, oficina de Contratacién OPS

Cordialmente, g
T [ LT
i/ ﬂl‘-‘)_ {IA_J QA

S ANCA FI{OREZ RODRIGUEZ

o Directorh de Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE E.S.E

La adulteracion yo wio frandulento de la & mumﬂk gcd plasmada, serd rexponsabifidad ecclusiva
del contratitta, e&‘rv?u términos de que gatan los Araerlos 286y S5 ﬁrfwn af Colombiana)

:?gom cotjfican que hidieron revision de exte documento ¥ que Ja iqformacidn ha sidy syficiansemenie evaluads,
rnvisada y gprobeds

e Neda I o T = admsu:
ecra Joio — Tecxico Gvo
i %\m;—m
Revisd: Lidia Mayarga Lancharos - Referente OPS

Diagonal 34 N° 5-43

I 4
Codigo postal: 110311 BOGOTA
Tel.: 3444984 _ M EJ o R

www.subredcentrooriente.gov.co
Tnfo: Linea 3649666 PARA TODOS
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOTY/\ | DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CER-012991-2020
Codigo:1B901FE4ERB

Pag. 1 de 1 del certificado CER-012991-2020

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

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El (la) sefior(a) NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL, identificado(a) con CC. No. 36728790,
presta sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E mediante contrato de prestacion de servicios, segin se relaciona a
continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO | FECHA TERMINACION VALOR CTO.
PS 2341 2020 01/02/2020 31/01/2021 $37.277.462

Contrato PS 2341 2020;

Objeto Contrato: PRESTAR SUS  SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA FISICA, PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota D.C, el dia 24 de Diciembre de 2020,

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea 3045952563 o dirigirse a la Av. Caracas No.
33 A-11, oficina de Contratacién OPS

Cordialmente,

MARY ISABELICORRE ALLARDO
i 4 de Contratacion

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

La adulteracion y/o uso frandulento de la informacién, asi como de la presente firma acd plasmada, serd responsabilidad exclusiva
del contratista, en los términos de que tratan los Articulos 286 y 8.8. del Codigo Penal Colombiano)

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision de este documento y que la informacién  ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada.

Responsables: Isabel Jiménez — Técnico administrative
Nubia Sanchez Valencia — Secretaria
Revisd: Paola Carolina Zabala - Referente OPS

Diagonal 34 No. 5 -43 | -,
Conmutador 344404 .- Secrwtaris cu St
warw Eubradceniroarionte gov o o b

. Centso Oriente ES.E.

Codigo Postal, 110311
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ICA DE COLOMBIA
1:EII‘)HE)IEH’BI}:JICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

36728790
MERO

CASALINS ESMERAL

APELLIDOS
"/'M\

~ NINI JHOJANA
L/N;OMBRES .

T NINT CRONTINNS F.

FECHA DE NACIMIENTO 19-JUL-1980
ARACATACA
(MAGDALENA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 AB- F
ESTATURA G.S. RH SEXO

13-ENE-2000 EL RETEN

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /%W
. REGISTRADOR NACIONAL

INDICE DERECHO
) IVAN DUQUE ESCOBAR

-
fg '

el

P-2103000-32081934-F-0036728790-20010905 00664 01246N 02 085384143
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Formularo del Reglstro Onlco Tributarlo

Hoja Princlpal

nmnuIs—=

s, run v Saetum; | L 2 S

2. Concepla 0 2 clualizacién
Fupasis 100 arvade pare bs DIAN

4, Némero de formularia

.;"“ dﬁgﬁl

I

14408001094

A

44080010

|

Il

4(8020)

Nimero de Idanuficacsn Tribulana (NIT).

306728709

ol.iu;v

12. Direcclén seccionsl
Impuesing ds Bogoth

14, 2uzén elscirbnico

G2

IDENTIFICACIOH

I

24, Tipo du contnbuyenls
Persona natural o sucesidn lliquida

295, Tipa da documento: 26. Nimero da |canufication

// 4

27. Facha expedicién:

(2]

Cédula de cludadanta GT3) [3]517]2]3[7]91;;} [ ;\p] 1 [zooofo 113
Lugar de expodicién 28, Pals: 29, Deparamanto. b Lo ricpe

COLOMBIA [1T6 0] Magdatena |iﬂ ﬁ \ IZRPQ‘ |2|6.
31. Pnmet apelido 32. Segunda apalido 3. Primer nombre \/ Kj—? o3 nombres

CASALINS ESMERAL NINI JANA

35, Razén ol

(\X\’/U

36 Nombre comertial:

NS

‘y'alcmjb NN

38, Paly- 29. Depanamento 40, CudadMunicplo?
COLOMBIA [1T6]9] Boge D.c. (%) [1]1]osots. 0.C.
41, Direccidn principal
CRO1 19A 29 ﬂ% /\
42. Correo electrénica” 43, Cédgo postal “ ‘r}n;un& 45, Teléfono 2:
ninicasalins @gmal.com NN i/brﬁ AN N ITIGI1I1L811I113]11216 NI RN E
(A= A/ CL&SFICACION )
AcUy(dad econémica_ NN Ocupaclén -
Actvidad principal L kctvidad decundibive —— Otras actividades %2, Nomera
%6 Coago | [ 47. Fecraivao scwwaar | |[ 42 cofe | [Faeodhgaetayss | | 5o cosga 1 2 51.coag0 estableamientos
860909|[2006[03[15 6 \oy2 |}/ 0~172]0.30 1 T [TTT1] [(1TT]
. \\RzpEnuabiligades, Calidades y Atributos
1 2 1 | 4 3 3 7 &\r\a\no 1] 12 ] 135 4] 95| 18| ar ] 18] 99| 20| 214 22| 23] 24| 25 26
s3.Codga|1,2]| | | \ | ' \\‘) 1 ! 1 1 ! 1 1 1 [ ) ! L 1 1 1 1 1
2 entas regimen simplificado
Okl -75' aduaneros Exportadores
1 2 3 « ] s |6 7 s | 8 | 1
55. Forma 56. Tipa Servicl
secssge | L L L LL LTV LT EI TV ELI LT LLL L] }5”::: LI‘ 2 3
| 12| 19 ] 14| 18] 6| om ] 1w | 15| 2 O D \t : R
56.CPC .
b b bbb b bl — L C1] O]

IMPORTANTE: Sin pedulclo de [ss actualizaciones a que haya lugar, la Inscripeién en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendra vigen¥a Indefinida y en consecuencia no se exigird surenovacion

59 Anexcx:. St D NO E

Para usa exclusivo de la DIAN

60. Na. de Felios: 0

|

La informasion contenida en el lcmlmo serd responsabllidad de qulen lo suscribe y en
consecuencia comesponds exaclamsnta B 1a realidad, por lo anterior, cuzlquier falsedad a

ine xacitud en Gue incurra podrd ser sancionada.
Anticuo 13 Decreto 2450 ¢e Noviembre de 2013
Firma del solictsnte,

CNINT casaltnN G

Sin perjuicio de las venficaciones que |
Firma sutorizada:

o84 Nomprs  VELANDIA PIMIED
$85. Carga:  AnalistaV

-

A

st.Fecha |2 0 1 700 3[1 5]

N realice,

|A DEL CARMEN

\ Fecha generscion documenta POF: 15-03-2017 10:15:04AM
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

\_/

Scanned by CamScanner

AN

..’ v
v INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria do Hacienda Fecha 18/12/72018
{ CONTRIBUYENTE | C.C. 36728790 . NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL
A I s o b st v e .,. i — / s = - ATET TSI 16 z -
/ =
N INFORMACION BASICA
Direccién: KR 91 19A 29 AP 303 Teléfonos: 3118113126
Direccion electrénica:  ninicasalins@gmail.com Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC
Fecha de Inscripcion: 18/12/2018 Soporte Inscripcion: -
o
h PERFIL TRIBUTARIO
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario:  SIMPLIFICADO Fecha desde: NO
Matricula Mercantil: NO Fecha inicio de Actividades: 02/02/2015  Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 8299 - Otras actividades de servicio de apoyo a las empresas n.c.p.
Actividad 2: 86921 - Aclividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e inslituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 3: 86991 - Otras actividades de atencién de la salud humana (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud,
de naturaleza publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 4:
Actividad 5:

—

m ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS

m REPRESENTANTES ACTIVOS

Serior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia 4 P\v
o %
Fuente: RIT-SHD %, SGS

Version 202



: , Seurelaria de Salid , copeRNACION DEL ATLANTICO
- gl \linti®  SECCION DE REGISTRO Y ACREDITACION

NomBRe:__NINT JHQOJANA CASALINS ESMERAL
cc No._36.728.790 gyp on. RETEN

Protesion:___ FISTOTERAPEITA. .

Inscripciones No. 1.590 . -1 269—0 \06—05-—03

e

L

At : Y

Barranquilla,




CERTIFICADO DE INSCRIPCION.
NINI JHOJANA T

=4 C.C. 36728790
FISIOTERAPEUTA
Expedicion  04/07/2012

dantificaciin Pleslica SA.

Ll Lt Crttf—

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL UE LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZAAL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTAD.C.




Hoja de Vida
? it _Shgpana Gasalins “Gimoral

L BRY
S
DESPACHO DEL SECRETARIO

Carrera 45 entre Calles 39y 40 eTemfonos 3402 218- 3 403 662
oF-mail dasahid@®o: atf oov ro

k3

S—

RESOLUCION NUMERO o8- 001249 DE 2003
( )

" Porla cual se concede una Autorizacion para el Ejercicio Profesional *

EL SECRETARIO DEL DESPACHO DE LA SECRETARIA DE
SALUD DEL ATLANTICO

En uso de sus Facultades Legales y en especial las conferidas por el Decreto 1875 del 3 de
agosto de 1994, y

CONSIDERANDO

Que NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL identificado (a) con cedula de
ciudadania No. 36.728.790 expedida en El Reten, ha solicitado Autorizacion del Ejercicio
profesional como FISIOTERAPEUTA | segin  TITULO que le otorgo la
UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR | el dia 16 de noviembre de 2002 ,segin acta de
Grado No 006

RESUELVE .

ARTICULO UNICO: Autorizar a  NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL,
identificado (a) con cédula de ciudadania No. 36.728.790,expedida en El Reten para
ejercer la profesion de FISIOTERAPEUTA en el Temritorio Nacional

COMUNIQUESE Y CUMPLASE, Dada en Barranquilla - A:/4ntico, el dia

JAIME ESCOBAR OROZCO
Secretario de\Despacho

V\ MEM

7, GOBERNACION DEL ATLANTICO

N a7
¢ El Atlantico que Todos Queremos -

www.gobatl.gov.co



Hoja de vida
¥ s Sipana Coatalns Cimerat

| (%) pepaRTIMENTO DE

UNDINAMA R( A

Tm"’."‘l
e ‘1’ H “‘G

J RESOLUCION No. 25 2 § ( !'DE 2007

“ 152 007

"Por 1a cual se inscribe un titulo ¢n el area de la salud”.

LA SECRETARIA DE SALUD (E)

En uso de la facultad concedida por la Resolucién No. 8211 de Julio 15 de 1989 y Decretos No.1875 de
Agosto 3 de 1994 y 1352 de 2000, del M'nisterio de Salud, y

CONSIDERANDO :

Que NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL, identificado (a) con la cédula de ciudadania
No.36.728.790 DE EL RETEN-MAGDALENA, ha solicitado inscripcién para ejercer la profesion
como FISIOTERAPEUTA, TITULO que le otorgé LA CORPORACION EDUCATIVA MAYOR DEL
DESARROLLO SIMON BOLIVAR, BARRANQUILLA-ATLANTICO, SEGUN ACTA DE GRADO
No0.006, DE FECHA 16 DE NOVIEMBRE DE 2002,

Que NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL, se encuenira cebidamente autorizado (a) para ejercer la
profesion como FISIOTERAPEUTA, a Nivel Nacional, n:ediante Resolucién No.001249 DEL G DE
MAYO DE 2003, expedida por LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DEL ATLANTICO.

RESUELVE :

ARTICULO PRIMERO.- Inscribase a NINI JHOJANA CASAILINS ESMERAL, identificado (a) con la
cédula de civdadania No.36.728.790 LE EL RETEN-MAGDALENA, para cjercer la profesién como
FISIOTERAPEUTA, en el Departamento de Cundinamarca.

ARTICULO SEGUNDO.- Contra la presente Resolucion procede el Recurso de Reposicion, de
conformidad con Jo establecido en el Cddigo Contenciosc: Adinistrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMP! ASE -
Dada en Bogotd, L.C. 4 '25 l 5 JU”. zmn
C ohmn e o B A (\ >

ADRIANA MARCELA GAITAN RODRIGUEZ
Secretaria de Salud (E)

’j Aq//lni (s !
-Bo. DRA. MARIA ISADEL SERRANO RANGEL Vo.Bo. Direccidn Desarrolio Scr\n(

Oficina Asesora de Asuntos juridicos
k—i_,,

A
Proyects: Alara Romero

CUNDINAMARCA<Y

Es tiempo de cr:cer

Scanned by CamScanner




SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES ﬁ

* ‘
8 - I . La salud Minsalud
Sistema Integral de Informacién de la Proteccion Social

es de todos
(=] (=]

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion * Primer Nombre * Primer Apellido *
Cédula de Ciudadania v 36728790 NINI CASALINS

Confirme los nimeros de la Imagen *

408 6
v

‘Cambiar

2542

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2021-01-29-1:04:16 PM

Tipo IdentificaciénNro. IdentificacionPrimer Nombre Segundo NombrePrimer ApellidoSegundo ApellidoEstado Identificacion:Detalles
cC 36728790 NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL

Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2016 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la) sefior(a) NINI JHOJANA
CASALINS ESMERAL identificado(a) con CC 36728790 registra La siguiente informacidn:

2021-01-29-1:04:16 PM

Informacion Académica

Origen Obtencion

. _._Fecha inicio ejercer S _
Tipo Programa Profesion u Ocupacion z _ - Acto Administrativo Entidad Reportadora
Titulo = Acto Administrativo La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con
UNV Local Fisioterapia 2006-05-06 1249

DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD|o sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en

todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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Este camé es\véudo en Colombia
Sera exigido | para ent(ar a zohas de riesgo

\'»

Gonséi'Vélo

solicite su transcnpcuén e los sitios autorizados.
i N
e,

s \I[H..n‘-
POR M/ Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

\

a2 “j

En caso de requerir el Camﬂc;ado Intemacional de Vacunacién,
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COLCAN IR

Nombre CASALINS ESMERAL NINI JHOJANA
ldentificacién GC 36728790 Tel. 3118113126~ - oo, 15-ene-2021 11:36 pm
Edad 40 Afios 5 Meses 27 Dias  Sexo F Eeonae {;ﬁ,ﬁgg:ﬁ: 19-ene-2021 1:36 pm
Médico MEDICOS VARIOS Empresa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR(

No. Ordenamiento 0115007045-LA VICTORIA-CONSULTA EXTERNA

Sede REFERENCIA Copia
Fecha Validacién 18-ene-2021 4:30:00p.m. o p

Valores de Referencia

o

S

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE MAYOR DE 1000 mul/mL
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia;
No Reactivo: Menor de 9 mUI/ml
Indeterminado: De 9 a 11 mUY/ml
Reactivo: Mayor de 11 mUI/ml

?MSD Ohmwod/

DIEGO CHAVARRO MORENO
CC.1.012.384.740
BACTERIOLOGO

o=

RAFAEL RARACALDO AvaLa
€C. 1.018.430.880
MEDICO PATOLOGO

voluclonamos como la vida

Escaneado con Cam
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Giebre Amarilla | Unica Heoatiis B ;
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Este carné es vélido en Colombia.
Sera exigido para entrar.a zenas de riesgo.

¢

Consérvelo
, ik
En caso de requerir el 'cegtiﬁcédo inger_hacional de vacunacion
o profilaxis, solicite sw transcripcién en los sitios autorizados.

La salud e5 de todos

N /

/

ot

|
'égé?ahégdos h Minsalud ’I‘

Certificado de vacunacion del adulto

Nombres:

Apellidos:

Documento :
de identidad: |C.

Fecha de
nacimiento:

Escaneado con Cam



Cendiatra

centro de diagnastico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres: NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL

Tipo de Documento: CC Documento 36728790

Sexo F F. Nacimiento 19/07/1980 Edad: 39 Afios
Entidad: PARTICULAR/SUR

Centro de Costo: N/A

Cargo: FISIOTERAPEUTA

Fecha de Atencion: 2019-12-17

Fecha y Hora entrega Itados 17/12/2019 3.53 PM

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado la valoracién Médico Ocupacional de PRE INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

| SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:

[ NO TIENE |
Recomendaciones:

VALORACION OPTOMETRICA. ANUAL - USO DE CORRECCION VISUAL.
OTRAS: CONTROL MEDICO PERIODICO.

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiolégica

Examenes Realizados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar.
Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de contrato. Articulo 62 CST.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): JAIME ARTURO PORRAS RM: 14377/2015

Firma y sello del Médico Evaluador NINTJHOUANA CASALING ESMERAL
CC 36728790
Firma del trabajador Evaluado

1SO 9001:2008
BUREAU VER(TAS
Cartification
* BOGOTA SEDE PRINCIPAL SEDE OCCIOENTE BUCARAMANGA SANTA MARTA
Calie 19 No. 3-50Edficio Barichara Av.Cra. 68 No. 17-96 Calie 55 No 31 - 113, Barrio Antiguo Campestre, Callo 22 No 14 - 70, Centro Medico
Tol.(+1)281 4505 - 286 5802 - 285 5382 Tets (+1) 4146397 - 260 84 Tels: (+7) 637 37 34 - 301 737 26 37 Pertas del Caribe, Tel: (+5) 421 45 44 - 421 65
SEDE SUR SEDE NORTE VLLAVICENCIO BUENAVENTURA
Autopista Sur (Transversal 35) No, 42 Sur, Autopista Norte No. 83-29 Callo 34 No. 41 - 74 Barr Barzal Al Calle 7 No. 3-11 Oficina 2001 Edificio Paciic
Vitamayor Tel, (+1) 458 5319 - 203 9694 Tels 805 1875 - 610 57 71 Tel (+8)674 0916 - 674 0915 Trader Cerdor Tel {+2)240 4734 - 240 205
SEDE CENTRO SEDE NORTE 2 CARTAGENA DE INDIAS MEDELLIN
Cra. 5 1 sta Norte No. 83-89 Avenica Pedro oe Heredia, Sector Lo Amador, Cartera 80 No. 44 B-91 Barno la Amenca
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NINI CASALINS E.
CC. 36728790

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una inlensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016
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. .-l Secretaria de Salud
y Subred Integrada de Servicios de Salud

. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 03
FECHA: 2018-12-31

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

FECHA:I enero 2021 ]CIUDAD:

BOGOTA DC,

[pEPARTAMENTO:

BOGOTA DC.

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitird adelantar el Proceso de Conocimi
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion

del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

ento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular

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

PROVEEDOR PARTICULAR o AATEEA X SERVIDOR PUBLICO OTRO CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CASALINS ESMERAL NINI JHOJANA
TIPO DE IDEN No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION(Marcar con X) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
cc. X e e NuIP 36.728.790 RETEN-MAGDALENA 13/01/2000
PASAPORTE otrRO CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI NO
FECHA LUGAR NACIMIENTO
ACIMIE ‘
SD_SIM_ NTZ (Ciudad/Municipio/Departamento) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD
19/07/1980 ARACATACA |MAGDALENA COLOMBIA COLOMBIANA
PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
ESTADO CIVIL (Marcar Con X) A CARGO HIJOS F1JO/ CELULAR
SOLTERO(A) X |CASADO(A) ‘DEVORCIADO(A) UNION LIBRE VIUDO(A) 1 1 3118113126
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) RO e
PRIMARIA BACHILLER TECNICO TECNOLOGO
CUAL: FISIOTERAPEUTA
UNIVERSITARIO x POSTGRADO MAGISTER OTRO x
. - o i ral TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CALLE 49 ASUR # 11 ESTE 70 BOGOTA DC. BOGOTA DC. COLOMBIA 3118113126
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
ninicasalins@gmail.com PROPIA FAMILIAR ARRENDADA X
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . ) : e
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
.2 2.DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
i ] LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar conX) (NUMERO IDENTIFICACION (Ciudsd/Municipio/Departamento) (DD-MMAAAA)
ic.C. cE.  [RC. INUIP
PASAPORTE IOTRO CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI 0 NACIONALIDAD:
3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):
ASALARIADO [CONTRATISTA X PENSIONADO Y. ESTUDIANTE SOCI10 PROFESIONAL INDEPENDIENTE
HOGAR ICOMERCIANTE EMPLEADO SOCI0 EMPLEADO PUBLICO OTRA: CUAL:
NO X CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION St WA Si (VIGITAR CODICO)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA .
RESPONSABLE: o X IcA sl NO X PRINCIPAL: 8699  SECUNDARIA: 8692
sl st
GRAN CONTRIBUVENTE [s1 NO X AGENTE RETENEDOR i AGENTE AUTORETENEDOR ‘ ’
‘ N0 X ~o X
FUNCIONARIO FUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA © NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NIT
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S1 NO SI NO X 59051-
£ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. i
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  [GOBIERNO (COMERCIAL SERVICIOS SALUD X ENERGIA ALIMENTOS
EXPORTACIONES FINANCIERA lMEDlCAMENTOS AGROPECUARIA INDUSTRIAL TECNOLOGIA OTRA :
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FLO/CELULAR CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Diagonal 34 No § - 43 Bogots D 3.444 484 BOGOTA DC. BOGOTA DC. COLOMBIA
CARGO ACTUAL l FISIOTERAPEUTA FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA) 01-01-2016
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD FECHA
VENTAS ANUALES . DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
EMPLEADOS ECONOMICA PRINCIPAL (DD-MM-AAAA)
5. INFORMACION FINANCIERA (PESOS §)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES 1.400.000 AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 2.592.458 ARRIENDOS . - 400.000 INVERSIONES et 700.000
ARRIENDOS CUOQTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 2.592.458 TOTAL EGRESOS 1.800.000 TOTAL ACTIVOS 0 'TOTAL PASIVOS 700.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
_6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MALDONADO BARBOSA PAULA ASTRID
TELEFONO FIJOY/O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CLL 54 A SUR 31-66 BOGOTA AMIGO 3108577429
e 7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO CAJA SOCIAL CUENTA DE AHORRO 24103646851 LA VICTORIA 3077060
e
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO X (Marcar con X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
IMPORTACION EXPORTACION TRANSFERENCIA PAGO SERVICIOS PRESTAMO OTRO CUAL:
: 7% 8 INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS i PUBLICIDAD BASE DE
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE | CORRESPONDECIA - ENTIDAD MERCADEQ INTERNET DATOS EXENTOS
" REFERENCIADO REFERENCIADO INVITACION PORTALWEB ¥ [LLAMADA PORTALES
OTRA CUAL: CLIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGUO A COTIZAR SUBRED TELEFONICA EMPLEO
9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular
[Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”
1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle,
ocupacion, profesién, negocio, etc.): .
v
FISIOTERAPEUTA
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividz_sd ilicita comemplada_ en el Codigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que ﬂ
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

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

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inici
(n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquicra de
por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas,
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexac
de 1a violacion del mismo.

;I). R}\f}g ;;_c;mprorémro y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
EESE.

0 a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule
los numerales anteriores o en el eventual caso de que
eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA
ta que yo hubiere proporcionado en este documento, o

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
or a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres altimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es

Asalariado: Certificacion laboral no may
declarante.

Pensm'nado: Certiﬁcaf_lo de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Prufesmgwal lndepe{ldlentdCoptratistas por QPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o
constancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados

g“a"%ie"]])s certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del
ontador Publico.

cSjoclios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los iltimos tres meses + declaracion de renta si es
eclarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Le
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcién en el Rit Distrital,

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financierc_)s del ultimo afio, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
[APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

gal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMA CION

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES, -

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las di sposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia
Nacional de Salud y los estindares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo,
por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

[Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred—l‘ntegrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE?con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacién de servicios por parte de Ia ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b)
El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢)
La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los
bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de
estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de
clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados
por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service QRS) yloala
-Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las
reglamentaciones aplicables, 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la
Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos §urninistrados podran ser compartidos, transmitidos, t.an_tregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) L:q
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,‘l'ales como f:all center, 1_r1’vcsugad_orcs', compaflias de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion, terminacion y hquldacxor}'de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Upld'aqlcs Prestadoras de Servicios de Salud qdf:lamc_s' gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persor_la]undlca legalmente autorizada para la administracion de bases de datAo's para efcqtos ch lfa prevencion y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracxon_ de es\udms técnicos y csFadnst icos. '

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
para cumnplir con las finalidades del tratamiento. ) i o )

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal_ vigente.
En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de dalo$ sensibles, en
especial, los relativos de 1a salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en con.SIdcraC\éq que el
capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Supenr{tcndcr}cm Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no
hemos sido obligados a responderlas. .

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADQS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : 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 Bogotd DC, teléfono 344 44 84 , e-mail
rME@WMI y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional e
internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

INOTA: Si desea ampliar esta informacion por faver visite: (www.subredeentrooriente.gov.co)._en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
- ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

e i RS . Rt 11 FIRMA Y HUELLA : B
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

NINMT CASALTING ©

Firma Cliente / Representante Legal lluéug;xqmsﬁn?erecno
SR 712, INFORMACION DE ENTREVISTA _, 2 ! 13. VERIFICACION DE LA INFORMACIO
1.Fecha y Hora: —| l 2. Ciudad l 1 Fe*ha y Hora: 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar dela

verificacidn:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista: |ACEPTADO : . RECHAZADO 6. Firma y No Cédula:
: . 5 7. Nombre Apellidos

7. Firma y Cédula Funcionario Subred

8. Proceso Responsable 8. Proceso

Subred Responsable Subred
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POST TEST INDUCCION - REINDUCCION

2020
Puntos totales

El siguiente instrumento tiene como finalidad analizar el conocimiento obtenido como
resultado de la induccién - reinduccién. Por tal motivo califique cada enunciado de acuerdo
a los rangos propuestos con honestidad y tranquilidad.

Direccion de correo electronico *

NINICASLINS@GMAIL.COM

Documento de |dentidad *

36728790

Nombres y apellidos *

NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL

Numero de contacto *

3118113126



g Famisanar

BEEPS J

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL identificado con CC 36728790 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacién de Servicios: 04/05/2015
IPS Cotizante: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO FONTIBON
Categoria: A
Estado: ACTIVO
Beneficiarios Identificacion IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado

CENTRO DE ATENCION EN
SHELLYANN LORENA MACIAS CASALINS TI1 1073604115 SALUD CAFAM BENEFICIARIO 21/10/2020 ACTIVO
BARRANQUILLA - SOLEDAD

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE , a los
24 dias del mes de diciembre del afio 2020.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 36728790, se encuentra afiliado/a desde 13/12/2006 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 24 de diciembre de 2020.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

07:39:11
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 156779570

Bogota DC, 24 de diciembre del 2020

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 36728790:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 24 de
diciembre de 2020, a las 07:40:52, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 36728790
Caodigo de Verificacion 36728790201224074052

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 4072065

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 24 de Diciembre de 2020 - 7:43 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@) NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
TREINTA Y SEIS MILLONES SETECIENTOS VEINTIOCHO MIL SETECIENTOS NOVENTA de EL RETEN

36728790

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_T8DRH_427
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

e — oooe L

ORI} [2 J2AI07

SUR0IE0 Sel [EUOREN
BI04 ] 90 SAUOEEISU Se) € asanbisoe 0 SaUaNIal) SEUNGaId Se| a)nsucd ‘0pensal [ Uod epnp eundie aus) IS

JPUONYISU0)
OJUAIWRLAIO [2 U3 OIO2IBISA 0] B OpIaNJE 3D OUENQUIOE ouywa) fa eied eide ojos A opensiBal pepiuapI
3 0JUALLND0P 9 L0O URPLOGSBLIOD ‘SAIqUIOU A UOKEIUIUAP! 3P QLN [3 0pURND A aiduwials epieA 2 Bnsuc) es3

eUa £ 8D UOKdUSaId 2] 0 BUBDUOD 8]
8D UQKUNXa B 0pelaiap eAey aluajadwod [eripnl pepuoine e sausinb eled £ seluapaoajue uexsiBal ou enb seuossed
sefenbe sepol eled B)de STIVIDIONT SITVAMOLNY Sv1 NOD STINTIANTA SOINNSY INFLL ON, epusfs|
B] ‘[UOBNIISU0) 8107 8qRI0UOH el Jod Bpusjoid ‘7107 &P ol 8p |Z 18P 9G-S BIOUSUSS B) &p OjusiudwWnY U3

BIQLUOI07) 3D 310 UORINIISUQ?) B &P §57 OINOILE [3 U 0DOB{OEIS 0] U0D PEILLIOI0D 8D
$IVIDIANT S3AYAROLNY S¥TNOD SILNIIANId SOLNNSY INILL ON

YNYIOHF ININ TY¥3WS3 SNITYS Y2 ‘Saiquion & sopijady
06.2B7./9€ oN BIUEPEDNI) 8D EINPED)
109 OpE2USDI OUEPEANI 18 (707771 /4T 180 SBIOY £G:Gy-J() SB) 0puals anp)
“BULIOJU EIGWIO|0?) 3P [BUOIEN BI04 €]

sajejoipny sojualLanbay A sajeuag sajuapadsjuy ap eall| Ua E}nsUo)

SANBNIASYINNGTHY  SONRLIYINGD DI 1310102 30
TYNOIOYN YITIOd
} 900808
: 9 & WJLpSEUSPa0aY jodsauspEEie § 0 3
X 0 - + X o)pleuonzy 20y @ X e | eouogsepay @ | X 01 S0Pa0aY W | X 3P DO 000 e




e
writ- Banco
einis Caja Social

&5 rusnacion shupo sociat

HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
NIN! JHOJANA CASALINS ESMERAL Identificado con CC36728790

Actualmente posee(n) el siguiente producte, radicado en la oficina 0015 LA VICTORIA, con las
siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Namero ;24103646851
Fecha de Apertura . 13 de enero de 2021
Condiciones de Manejo . Individual,1 Firmas(s), 0 Sello(s) himedo(s) o de

caucho, Sin protector

Estado : CUENTA ACTIVA

Establecimiento Bancario

Esta constancia se expide con destino a; QUIEN INTERESE
Realizada en la oficina 0015 LA VICTORIA de la ciudad de BOGOTA, el dia miércoles, 13 de enero
de 2021.

Cordialmente,

Efectuado por:
ABL7R504 - ANDRES FELIPE LOPEZ ROZO

— —\—
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Noviembre 2013 Ver 2.00

Escaneado con Cam



