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para comenzar a trabajar con la plataforma SECOP por favor, diganos donde trabaja.

Opciones de registro
© solicitud de registro como usuario de una Entidad Estatal / Proveedor {envio de solicitud)

O Registro de un Proveedor {creacion)

Canlinuar >>

~ JOTA

w.secop.gov.co/CO1Marketplace/?GetStarted=true# 172



REPUBLICA DE COLOMEIA ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

1 DATOS PERSONALES

[FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO O DE CASADA NOMBRES
Mayorga Lépez Diana Marcela
SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc.® ce. O pas O F X M Colombiana
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O  SEGUNDA CLASE Ne D.M.:

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

Calle 52 # 19-18

FECHA DIA[ 2 5 |mes[ 1| 1 ]ano [19, 94]

PAis Colombia PAis Colombia DEPTO Cundinamarca
DEPTO Cauca MUNICIPIO Bogotd

MUNICIPIC Patia (El Bordo) TELEFONO 6495622 EMAIL dmavyorgalo mail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

DE EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110.

(0 EDUCACION BASICA e

PRIMARIA | SECUNDARIA DIA_|FECHA DE GRADO. Ly
10. | 20. | 30. | 40. [ 50. | 60.| 70. | 80. [ 90.[100.]110. Mes| Diciembre | 9 Jako[ 2, 0, 1 1] J
o X

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA)
ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA
MG (MAESTRIA O MAGISTER)

EESNES T e S e ——

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)
DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

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

MODALIDAD NO.SEMESTRES  |GRADUADO |~ NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS | s | NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 8 X TRABAJADOR SOCIAL 10 17 1022398519

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR [R

], BIEN [B], O MUY BIEN [MB]

[ e LO HABLA | LO LEE LO ESCRIBE
e B [8]MB] R B MB | R B[MB

INGLES
L FRANCES y,




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

IEMPRESA O ENTIDAD ICA TTIVADA TAIS
DONUCOL S.A X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota Bogota contactenos@dunkindonuts.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2100200 20 6 17 22 1 18
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de ventas Ventas Calle 63c # 28a-65
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
e -
EMPERESA'C/ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DERARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO.0.CONTRATO/ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA T Ly TATS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
K EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
iEMPRESA 'O ENTIDAD TCA ABA TATS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
[EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA A
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD f
PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO :
MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL H
DEPENDENCIA DIRECCION
~ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
IEMPRESA O ENTIDAD
PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO
MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL
DEPENDENCIA DIRECCION




NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA.
FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

L DE EXPERIENCIA

4 TIEMPO T

‘INDIOUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN ANOS Y MESES.

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION T T

SERVIDOR PUBLICO

2017-2018 6 Meses
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI .\10 QAE ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD
E INCOMPATIBILIDAD 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 FORMATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95).

@/Uﬂa A’/;?/(e/a /t/ét/wzm Xéﬁé@

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




ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO

® GOBIERNO DE COLOMBIA DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
(®) FUNCION PUBLICA PERSONA NATURAL
S (LEY 190 DE 1995)

. 1. DECLARACION JURAMENTADA v :

'1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Diana Marcela Mayorga Lépez

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T.L N° 1.022.398.519 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia IDepartamento Cundinamarca Municipio  Bogota
Direccion Calle 52 # 19-18 Teléfonos 3197780131
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Jaime Mayorga Hoyos 4739349 de Balboa Padre
Yenny Lépez Ortiz 52.106.032 de Bogota Madre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS 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 "Gltimo" ano gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 4.980.000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 1.198.757
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS =
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL $ 6.178.757
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIA FIANGIERA Emmme e e
Bancolombia Ahorros 16744617905 Galerias $ -
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE



1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
Bancolombia Tarjeta de credito $ 700.000
Alkosto Tarjeta de credito $ 400.000

| 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
¢)En la actualidad: Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°
C.C. C.E. T.I.

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma acasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

@/‘Mm S acele Moyova 4 ASpes [oeohi’

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONFRATISTA / (o4 CIUDAD Y FECHA

s—
DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770
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UNIMINUTO

Qorporacidn Universitaria Minuto de Dios
Diana fRarcela Mavorga Lopes

¢C Ro. 1.022.398.519

Ha cum]oficfo con los requisitos académicos exigiafos por [a Institucion,
(a cual, con las debidas autorizaciones le otorga el titulo de

Trabajadora Hocial

en testimonio se firma Y sella este c{i]ofoma

Cbnsg'o de Fundadores ‘Rector Cjenem[

(4
\/-/' s kit
Cj& Q ShN U

Uiy,
TS e e BYe VUG, S sy
‘,‘7-- 15 7‘:7._,
Rector Sede Principal Secretario General % SECRETARIA
% | GENERAL ' §
i eSS

4'4, /i .,D«D:E' 'ﬁ\"\
ity o

N
e

T

i,
(7

[
(3]

g

P

AL

Al
TH

“y

Jersoneris Juridics otorgada por
resoluridn 10345 del 1 de agosto de 1990,

inistete: 3o Eucasién Mool %Bpﬁhlita hB @Hlﬁmhia Folio 596 del Libro de Registro No. 007

Bogotd, 21 de ortubre de 2017
. No. 63901
Bocumento protegidn con Marca de Agua Bigital, verifigue con SecureBoc




Institucion T:ﬂducativa

Promocion 5ocia|

Munici':)io de Timbfo ~(Lailea

A ]nclividual de Gra&o

\ Fnel Municipio de Timbio - ngca, alos 09 dias del mes de Dicicmbrc del afio 201 1, s¢ reunieron con
del Grado/@n/c.c, |as suscritas Kectora g

el fin de formalizar la graduacid)n de los E_stucliantes
ocial, debidamente autorizada por

la |nstitucion [ ducativa Fromodé’)n (%)
del 26 de

Sccrctaria, enla Rcc\toria de
del Cauca, segun Kcsolucic’)n Ndmero 0452

la Secretarfa de Eclu;:ac.ién del Departamc:nto
Abril de 2004, para otorgar el T_itulo de:

Bachi”er ilé cmiie o
Especialidad Promocién Socia]

la situacién chal y Aca(‘lémfca de cada uno de los Estudiantcs que cursaron y
ducacion Mcdia, s¢ Proccclié a otorgar el

C;omprobada
de

los estudios corresPondicntcs al Nivcl de [

a Probaron
T écnico, al grac{uando cuyos nombres, aPc”idos Yy nimero del documento

Tl’tuio de Bachi”cr

identificacidn, se relaciona a continuacion.

Diana Marcela Mayorga Lopez

T'T. No0.94112511150 de Popaydn - Cauca

J [s fiel copia tomada del Acta Origina] Gcncral No. @iy de fecha 09 de Dicicmbrc del afio 201 1,
de veintiscis (26) Grac{uandos; comienza con el nombre de Dumer Ro‘anclo Anaﬂa

de | ina (abriela Vergara Narvaez, firmada por [ mérita Zlﬁﬁiga

que consta

Velasco, y se cierra con ¢l nombre
! ()r({dﬂcz (chtom) Yy Rosario Anacona (Giron (5ccrctaria>.

O ~ (".,.'nu‘,;'n, alos 09 dias del mes de [)icicmlvrc del afio 201 1
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UNIMmiNnuTO

Corporacién Universitaria Minuto de Dios

ACTA INDIVIDUAJ DE GRADO No. 129

La Suscrita Secrelaria General de La Corporacion Universitaria Minuto de Dios - INIMINUTD.
Certifica:

(ue en la ciudad de bogotd, Distrito Capital; el dia veintiuno (21) de Octubre de dos mil diecisiete
2017), la Corporacién Universitaria Minuto de Dios - UNIMINUTO, Institucién de Educacion
Superior, reconocida por el Ministerio de Educacién Nacional, previo el juramento reglamentario,
confirid el litulo de Trabajadora Social a Diana Marcela Mayorga Lopez con cédula de
ciudadanta No. 1.022.398.519 quien aprobd el trabajo de grado y cumplié con las normas legales,
los requisitos académicos y las exigencias establecidas en los Estatutos Y Reglamentos para el grado,
Y le otorgd el Diploma No 63901 que la acredita como tal, registrado en el Folio 596 del Libro No.
007 de Registro de Titulos expedidos por la Corporacién Universitaria Minuto de Dios —

UNIMINUTO.

La Corporacion Universitaria Minuto de Dios — UNIMINUTO esld autorizada para conferir este
titulo por la Ley 30 del 28 de Diciembre de 1992. El programa cuenta con Resolucidn de Registro
(alificado segin Codigo SNIES 11278 concedido por el Ministerio de Educacion Nacional.

In constancia de lo anterior se firma en la ciudad de Bogotd, Distrito Capital; el dia veintiuno (21) de

Octubre de dos mil diecisiete (2017).
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

DIANA MARCELA MAYORGA LOPEZ

Con Cedula de Ciudadania No. 1.022.398.519

Curso y aprobo la accién de Formacion

ADMINISTRACION DE RECURSOS HUMANQOS

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Caucasia, a los cuatro (4) dias del mes de mayo de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitalmente por
EIMAR DE JESUS CASTANO GRACIANO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

EIMAR DE JESUS CASTANO GRACIANO
Subdirector (E) 51619976 - 04/05/2018
COMPLEJO TECNOLOGICO PARA LA GESTION AGROEMPRESARIAL FECHA REGISTRO
REGIONAL ANTIOQUIA
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9501001659405CC1022398519C.
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Secretaria de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Centro Oriente ES.E FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogotd D.C
Senores:

Corporacion Uni\/t!S)Jﬂr}a\ Minvlo de Dros

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Niana Marceldy Havorma Ldoe en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establéce 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 c 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 podrin 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 informacidn 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:

—Wq bauTacboy Social

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma @Z/ﬂq %ﬂ—r(e/q %'éf/o?&t ,Lo'pe,z-

No. de documento: 1022 3965749

Tarjeta profesional No: 172 3985 19

Direccién de contacto:  Celle S2L+F 41918

Teléfono: 319 3380131




CERTIFICO
A QUIEN
PUEDA INTERESAR

Que el (la) sefior(@) MAYORGA LOPEZ DIANA MARCELA, identificado(a) con
Cédula de Ciudadania N° 1.022.398.519 laboro en nuestra compafiia desde el 20 DE
JUNIO DE 2017 hasta el 22 DE ENERO DE 2018 con un contrato a término
indefinido, desempefando el cargo AUXILIAR DE VENTAS.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 01 dias del mes de
Febrero de 2018.

Cordial Saludo,

DONUCOL S A,

NIT. 860.508.791-
(?ESTION HUMAN‘E(\1

Coordinadora de Némina

Calle 63C No. 28A -65 Bogotd, D.C. - Colombia
PBX: (571) 2100 200 ° Fax: (571) 210 2493 = E-mail: contactenos@dunkindonuts.com.co



S NUMERO 1.02:

AU :

@J RIS

ol 3
JAPEBIIDOS o
S IANFA MAFj,CE—I:A‘

MAYORGAL(

FECHA DE NACIMJ;E;[,BJ'J’O 25:NOV-1994
PATIA (EL/BORDO)
(CAUCA) ’

LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

27-NOV-2012:BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR'DE EXPEDICION /WL,,/M-M/MW}/» -

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00647528-F-1022398519-20141125 0041336440A 1 1893097268




Formulario del Registro Unico Tributario LT S

, D I A N Hoja Principal _kv;_;;yl_— =

Oirecodn de lrpuesios y AGusnas Nacorsles

25 Conceplo O 2 |Actualizacion
Espacio reservado para la DIAN 4. NiFErside formu|ari° 1 4471 303495

r" % ;"
* .
A
44713034
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzén electrénico
10223985109 ' - I 1 Impuestos de Bogota /1:3:[\2
IDENTIFICACION NANRY)
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: <° =7 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania [1 13] |1 |0 12 I2 [3 19 |8 | 54(1\} 9‘{\,I l [ I IZ 012 l1 1 |2 7|
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: 'Q._,Ciudaf{/MZ'hICIPIOZ
COLOMBIA 1]6 |9 ||Bogota D.C. 1/1’-1 N = Boggt’a",):)‘.c. 0]0]1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \ N )) . Qtros nombres
MAYORGA LOPEZ DIANA /, = \\\- M/ RCELA

35. Razén social: Z \\\\)/ Ql\\2>

36. Nombre comercial: -\ \“ 37 SI 10
PAaS \ v F‘:Bb
ANS

{ 7 S —
/; UBICACION \ Y,
38. Pais: 39. Departamento: } \\\t // 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [6]8]sogotanc. A /\\)\2/ \(/q Y [1T1]|sogota, o.c. [0]o]1]
41. Direccién principal //
CL52 19 18 AP 202 25 \5/ \\
42. Correo electronico: 43. Cédigo postal . 44 T 'JIUIIO 1\\ % 45. Teléfono 2:
dinayorpelop@gnnal.som [TTTT k&N ‘iﬁ [ [a[rfel7[7[efofa sl [TTTTTTIIIIIITT]
é\\ 7 \Q!.AS"HCAClON
Activizt/aa;e_cgnqpﬁq“-\~¢~_;> Ocupacion
Actividad principal A !vl&.—/{d's;l'.‘.’unu\{ﬁi?.\ ~ Otras actividades 52, Numero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codiffo: | | 4%, Féchiiniciv/activdad: | | so. codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
81299[[2016J09]26[][ | (\N[J SN Ll L[]

| [\ -\"esronsabllldades, Calidades y Atributos
1 | 12 | 13 | 14 | 15 [ 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26

1 2 3 4 5

53.Codigo:| 12| | | | |

12-Ventas régimen simplificado

2% )
NN/
Obliga\dés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

s LLLLLLLLL LT Loa Ll g T T

|"| |12| 1131 1141 IwI 116| 1"1 |181 1191 lzol U |8 Jlsee [TTTTCIT[ T

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl D NO 60. No. de Folios: ‘ 0 61. Fecha: [2 01 8|0 6[1 5]

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las venhcac:ones que la DIAN re,
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud en que incurra podra ser sancionada. ~
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013 \M-enND Dyn\ ,’CL
Firma del solicitante:
! : 984. Nombre RAMIREZ RANGEL XIMENA DEL PILAR

. 5 985. Cargo: Gestor |
@/ C/ﬂ 4 MCI vd') () a

Fecha generacion documento PDF: 15-06-2018 01:19:57PM
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QN Hora: 1:56:31 PM
ALCALDIS1AYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT  1022398519-1 DIANA MARCELA MAYORGA LOPEZ

Informacion General

Direccion CL 5219 18 AP 202 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3167780131 Régimen Tributaric  REGIMEN SIMPLIFICADO
HiEeRon SIeeaREa RS Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
Fax 0 APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 15/06/2018 Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 17217637 RGHiEad €. =
Actividad 5: -

Fecha Inicio Actividades 26/09/2016
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese o o )
Cadigo de Verificacion de Informacion: 18002965914

# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA

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

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



Consejo Nacional de Trabajo Social
Ley 53 de 1977 Decreto No. 2833 de 1981

REGISTRO PROFESIONAL
N° 1.022.398.519

de la trabajadora social
Nombres: Diana Marcela
Apellidos: Mayorga Lopez
Inscripcion: 21 de noviembre de 2017
Resolucién: 0398 30 de nov. de 2017
Cédigo interno: 348141023

Registro Profesional

Este documento es personal e intransferibie y da derecho a
ejercer legalmente la profesion de Trabzajo Social en Colombia.

e

Sede del Consejo:
CALLE 78 N° 12 A- 15 PBX: 248 4683
BOGOTA, D. C. - COLOMBIA
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(}. ERVISALUD
or"uw\rlomm IPS sns.
'CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 15-jun-2018 HORA 15:26:21
EMPRESA PARTICULAR

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Diana Marcela Mayorga Lopez
Edad 23 afios 6 meses 20 dias

Documento de Identificacion: CC  Numero: 1022398519
Cargo FACTURADORA

RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO :
EXAMENES FECHA RESULTADO OBSERVACIONES

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

Recomendaciones:

Otras Recomendaciones SANA, APTA PARA LABORAR COMO TRABAJADORA SOCIAL . MEDICINA PREVENTIVA: 1/
Continuar proceso de seleccién. 2/ Autocuidado en el sitio de trabajo. 3/ Pausas de vida saludable o pausa activas 15
minutos cada 4 horas (de estiramiento). 4/ Adecuados habitos posturales para conservar un buen estado de columna, 5/
Cuidados con la alimentacién, 6/ Uso de blogqueador solar 2 veces al dia. 7/ Control con odontologia anual y con
medicina general anual por EPS. 8/ Ejercicio 3 veces a la semana como minimo 30 minutos. 9/ Consumo de frutas y
verduras y alimentacion saludable, 10/ Técnica de lavados de manos con el fin de evitar enfermedades respiratorios y
diarreicas. 11/ Mejorar posturas con el fin de evitar alteraciones osteomusculares, uso de EPP acorde a la actividad
laboral.12/ Hidratacion constante. 13/ Habitos saludables. 14/ Confirmar esquema de vacunacion de adultos.

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:

MEDICO: NORMAL. OSTEOMUSCULAR: Normal. REMISION A EPS?: NO.
Apto PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO
Aptitud Especifica: Tipo de Restriciones:
[] vehiculos pesados [] Trabajos en sitios de altas temperaturas [] Subiry bajar escaleras
[] Equipos moviles de superficie [] Trabajos en sitios de bajas temperaturas [] Moviminetos repititivos
[ ] Manejo de sustancias peligrosas [] Ruido por encima de 85 db [] Vibracion
[] Manejo de materiales fundidos [[] Trabajos por turnos [] Manipulacién de cargas
[T] Guardas de equipos [] Exposicién a la luz solar directa [] Tareas de agarre
[] Aislamiento y/o inmersi6n [] Exposicién a material particulado y/o gases ] g%ir;c;es por encima del nivel de la
[] Trabajos de altura [] Exposicion a radiacén ionizante . Agacharse, ponerse en cunclillas o
] 22?5:8;2&%?%?3?;? y [] Trabajos en espacios confinados volte'arse r.ep etidan'Iente
[] Manipulacion de alimentos
(:] Manipulacion de alimentos [:] Posicion sedente o bipeda prolongada

"El examinado certifica que no omitié ningtin dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda la informacion expresada en este documento es cierta"
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador

Firma o= Firma @@fm HC‘YW"
Nombre:  JORGE ENRIQUE BETANCOURT PLAZA Nombre: Diana Marcela Mayorga Lopez
RM. Lic.SO: 15344 CCN° 1022398519

" Calle 27 sur No.14-43 = PBX (57-1) 361 76 12 = Fax (57-1) 407 35 50

Tel (.:7 1) 366 13 58 = E-mail: serv:saluddelolaya@gmall com >
WWW serv:saludlps corn e




CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo a
Servisalud ocupacional IPS., a realizar en mi, el examen meédico y/o paraclinico(s)
ocupacional (es) registrado(s) en este documento. Servisalud ocupacional IPS., me
ha explicado la naturaleza y propdsito del exdmen médico y/o paraclinico(s)
opcional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los
Weneficios, la interpretacion, limitaciones, los riesgos y consecuencias del examen y/o
paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva
toma de pruebas.

Entiendo que la realizacién de estas pruebas es voluntaria y que tuve la oportunidad
de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que realizara(n) el (los)
examenes. Fui informado de las medidas que tomara SERVISALUD OCUPACIONAL
IPS., para asegurar la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por
mi en este (os) examen (es) estan completas y son veridicas. Autorizo a
SERVISALUD OCUPACIONAL IPS., para que suministre  a las entidades
contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo
contempladas en la legislacion vigente. :

AUTORIZACION DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES:
Autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a
SERVISALUD OCUPACIONAL IPS, la recoleccion, almacenamiento de datos y que
sean usados, circulados y en general tratados, con la finalidad de desarrollar nuestro
objeto social, el cual es el servicio de salud ocupacional, la realizacion de examenes
de laboratorio, igualmente para la identificacion de las personas y para la suscripcion
de contratos.

Con el objetivo de verificar la autenticidad de la identidad de los usuarios y con la
finalidad de garantizar la seguridad de la identidad, evitar suplantaciones, fraudes y
para efectos de caracter probatorio, SERVISALUD OCUPACIONAL IPS S.AS,
realizara la recoleccion de la firma digitalizada, fotografia digitalizada y la huella
dactilar digitalizada, los cuales estan clasificados como datos sensibles, que son
almacenados en la historia clinica y por lo tanto no se almacenaran en bases de datos
que seran tratadas por EL RESPONSABLE, garantizando asi el derecho a la intimidad
y confidencialidad.

Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que
todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me
encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

ﬁabajador:

Firma: Mf’“
Nombre: _ Dape Mg cela_ [ergore 20 2
CCNo. o2239S/q
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istiguido Cliente: Con <l diligenciami de cste f lario nos | itira adel el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1. de la Circular
Ixterna No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso s de caracter obligatorio para la Subred Intcgrada de Servicios de Salud Centro Oricnte
=5E, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, ¥ forma pante de Jas Politicos dz la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion
Iel Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)
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DECLARAKENTA

3 P s a ; B
o i - B =5 RETENTDOR ® AGENTE AUTORRTENEDOR
‘o RERNEDY
N D ADMINISTRA, RECURSOS PITRLICOS i NOMURE FAIPRESA 0 REGOCIG BONDE LATIRA O DESARROLLA AGTIVIDAD ECON
1 I PV E] s NO O  |susreointeGraa pe SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
*ACTINIDAD FCONOMICA DF. LA EMPRES A DONDE TARORA, -_k;nmr_nxo | ER— Y A P Ew (] #NTT | 900.959.051
TAXPORTACIONTS U AGRICO! A LJ TRTRGTTICA uN&NCIFRA TRANSPORTT u 1!1'.[‘1.()0!& A1.uNTm MFB'CU.\TQS D
ma (J coar
. PR > 3 TIEAR
%&m TATMPRESA TELEFONO. : CTUDADMUNICIPIO [0 DEPARTAMENTO). : L RAIS,
L% WLy g 7 et I . LeRal JF i SE& s AL PERbS
CRAS#33A4S 144484 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
- 3ERTET : F ]
i ARGOACTUAL J i - FECTHA VINCULACION

| 4.SOLOPARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERODE ; i || S cobiGoACTIVIDAD Bl | i s s el e b L
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMIE ~ DESCRIFCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUC!
N/A N/A N/A N/A NiA NA
3 ar
5. INFORMACION FINANCIERA $ :
P R Ty o m e 3¥ =] e T =
" INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS i
BALARIOS GASTOS TAMILIARTS ATIORROS SAT DO INPOTTCA
TONORARIOS ARRIPNDOS INVIRSIONTS TARITTAS DF CRIDITO
PIRIER DO CUOLA VEHICULG VEHICULUS DEVDA VEHICULOS
LOMISIONES CLUUTA VIVIERDA IRUPTEDADES DEUVDAS TERCERDS
FLHLYS INGHESOS® OIROS EGRESUS* DIHOS ACTIVES® ULRUS PASIVOS®
TOTAL INGUESOS 50 50 -'.IIJ'D\I.M‘IIN.EH l 50 TULAL PASIVOS N S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS - DESCRIPCLON OTROS PASIVOS
T NA NA KA NA
e
i LR 3F LES
2 7 it x )gﬂh -
. PRIMERAPELLIDO ~ SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMORE
GUEVARA JA
RISCON 1R
DIRECCION  © hagk: ’_gumpml_:_m_n'r.-\l_\rs..\jmus i £ _ﬂrq}zz:}aqom_ g - TELEFONO FLIO Y,
CALLE S SUR # 7800 BOGOTA
AMIGO
MBRE ENTIDA . TIPODE PRODUCTO | : | NUMERO ) 1 SUCURSAL
ALKOSTO TARJETA DE CREDITO [aax ?
RICAURTE AH0162
[MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EX MONEDA EXTRANIERA: 51 NO ®
' NOMBREENTIDAD TIPO DE PRODUCTO b NUMERO ‘ PAISICIUDAD - MONEDA | MoNTO PROMEDIO
2 - L. A . i £ i 13 e <
A NA
NA NA NiA BA

DESCRIPCION DEL 1170 DE OPERACIONES EN MONE DA EXTIRAJEIA REAL LEADAN,

IMIURIACTON Dtm_nm,\c:ux Du\xsrumuuns rC]mms Dmmum u|:] D CUAL:
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8. DECLARACTION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

I
|
:Qm'cu suseribe la presente solicitud, obrandeo en nombre propio, de manera voluntaria ¥ dando certeza de que todo 1o aqui consignado cs cicrio, realiza la siguicare declaracion de fucntes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con cl praposito de que sc pueda dar cumplimi a lo seilalado al respecto en la Circular,
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencin Nacional de Salud, y de Jas Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Esttute Anticommupeion™

1. Que los recursos que entregue ¥ cotregaré o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicntes fuentes (detalle, ocupacién,
profesion, nepocio, cte. ) |
"Auxiliares administrativos, (Facturador 1]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actvidad ilicita contemplada en ¢l Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici compl o modifique)

. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenicntes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo
ndicions, complemente o modifique), ni cfechuard ransacciones destinadas a wles actividades o en faver de personas relacionadas con las mismas.

M. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.
5.1 ¢ inmedi te cualquier ci ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lupar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio 4 1a liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)|
lcon la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
pplicacion de normas ionadas con posterioridad a Ja firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
EER\«’ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d L0 de la
violacion del mismo,

|!7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aio los dates ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO!
ORIENTE ESE.

I
|

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndémina de los tres Gltimos meses o copia del cenificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es
declarante.

[Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Conteatistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia
de camisiones o certificado de inversiones o comratos de arrendamicnto o extractos bancarios de los ltimos tres meses o centificacidn firmada por conador pablico o estados linancieros
ertificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar capia de la tarjeta profesional del conador legible.

ocios Empresas: Cenificado de cxistencia y representacion legal o documento donde conste In calidad de socio + extractos bancarios de Jos ultimos tres meses + declaracion de remta sics
:[lcclarnmr.‘

L. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comgerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tnbutario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

. Fotocopia del documento de identificacion, smpliada al 150%.

. Fatocopia Declaracion de Renta del uliimo periodo gravable declarada ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible. expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados scgun sea ¢l caso.(Obligados a Nevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente finmado con reconocimicnto ante Notario Publico.

[NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Armrendamicnios, venta activos, hereneias, legados, donaciones, cte.)

ARTENTE o = 3 = - —
IJ?-IX&TOR!ZACIDN REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CON‘I;.’.Q&%\E{E:L‘_T_S ntsg.%:gs%ﬂgss;mmam\mnmm COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y. CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
Y LA ENTE D) 28 PAL g i : ; : For

: CUNSIDERACTUSES d

1. Que los datos personales solicitados en ¢l p formulario de C imi del Clignte son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones i partidas por la Superintedencia
MNacioral de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion ¥ el Control del Lavado de Activos y 1a Financiacion del Terrorismo.

+ Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan 13 proteccion de datos personales v que s¢ encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de dates y archivos que tengan por finalidad 1a prevencion, deteccidn, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo,
por 1o que en principio su utilizacion no requeriria de una autonizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del rigsgo s¢ trataran observando las disposiciones lepales vigentes,

. Que lps datos tambien seran dos para fines ials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:
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AUTORIZACION

[Paza efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE. con Nit 900.959.051-7, ubicada cn Ia Diagonal 34 No § -4 3|
f;]éfﬂnﬂ 3 44 44 84 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadom de Servicios de Salud, lada directa o indiree por la misma Entidad antes mencionada.
|

[Declaro expresamente:
[ A. Que para efccros de aceeder n Ja contmtacion yio prestacon de scrvicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
sumini nuestras datos para todes los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, CXPICSamente:
(L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sig
finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico. Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios. b)
El proceso de negociacion de contratos eon la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyenda la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
[kjecucion ¥ ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El contral y 1a prevencion del riespo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todao lo que involucre Ja pestion integral de los bienes y
BETVICIOS ¢ dos. g) C lar ¢l plimi los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracidn de estudios
éenicos | distica . andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes ¥
msuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con ha salud, J) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
pus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (TRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y

Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términes del Foreipn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifi y a las regl aplicables. 1)
Intercambio de informacion en viriud de dos y acuerdos internacionales suscritos por Calombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos ¥ la Financiacion del Terrorismo.
[2. El i podra ser realizado direc por citada Entidad o por los dos del 1 que ella considere necesarios.

i

L. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrades podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para 1a finanlidades mencionadas a: a) Las
[peronas juridicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas o la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimicnto de dereches y
pbligaciones derivados de los contratos cclcbrados con In ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica,
hbogados intemos y extcemos, entre otros. ¢} Los clicntes y contapartes que intervengan en ¢l proceso de cclebracion, cjecucion, lemminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de,
icncs y servicios . d) Las personas con las cuales ln ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adclantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de scyuros yio
reascguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
meleccion de riesgos ¥ control de requisitos para aceeder al 5i General de Scguridad Social en Salud, asi como para ln claboracion de cstudios téenicos y estadisticos.
4. TRANSFERERCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que cn determinadas situaciones cs necesario realizar transferencias intermacionales de mis datos
para cumplir con las finalidades del trataniento.
F. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucsias a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
rensceuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que sc lleve a cabo ¢l tmiamicato de datos sensibles, en
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos, En todo caso, para clectos del ¥ e lario de conocimi del clicnte o contrapante, sc debe tener en consideracion que cl
rapitulo X1 del Titulo L de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra de Calombia ¥ Circular Externa 009 de la Supcriniendencia Nacionalde Salud, cxigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIKOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol . En ia. nol
sido abligados a responderlas.

Thasa

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de I informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Loy 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En cspecial, ¢l
lerecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

- RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del i de la infi ién son la Subred Integrada de Servicios de
;ulud Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de csta autorizacion. En todo caso, los encargados del

icnto de los datos que se compartan, t guen o divilguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢} del numeral 3 anterior, seriin : a) La Subred Integrada de
de Salud Cenwo Oricnte ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Dugenal 34 No § - 43 fopotd DG tefefone 344 44 34, e-muail]

eentroe ~goviee) ¥ cualquicr otra persona juridica legal da para la ad ion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude,|
SLEFONO ) Ci 14) NICO DE CON.

! ), IRREQ EL : ).
p.ﬁUTORIZACION'. De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l watamicnto de los datos personales incluidos los sensiblcs ¥ autorizao, de ser necesario, la iransferencia nacional ¢ intermacional ||

¢ los mismos, por las personas, para las finalidades ¥ en los terminos que nos fucron fnformados cn ¢l presente documento,

INOTA: S¢ desea ampliar esta informacidn por favor visite: (www.subredeentrooriente. gov.ce}en €] Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

s b e il L2t L o VIXNFIRMAYMUELLA 0 [
ANCIA DE LARER LEI, ENLENDIDO ¥ ACER IADO LO ANFERIOI. DECLARO QUE LA INFURMACION
MINISTRALN ES EXACTA Y VERIDICA ER TODAS SUS FARIES Y FIRMO EL FRESENE DOCUMEN 1O

| @ (Onag fareess Moty oz Loees

Firma Cliente / Represcutante Legal

{1 STy L st e I 7

= T T T
MACIONDEENTREVISTA
2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargoe de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4 ].“"2".,'1' Ia
verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
YERSION: 02
FECILA: 2017-08-22

6. Resultado de 1a Entrevista;

ACEPTADO

RECHAZADO
6. Firma y cédula;

7. Firma y Cédula




NUEVA EPS S.A
Certifica

010-0

Que las personas relacionadas a continuacion en cumplimiento de lo establecido en las normas
legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta
Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos Cotizante Cabeza de Familia

CC 1022398519 DIANA MARCELA MAYORGA LOPEZ

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A 4
Fecha Afiliacion 07/08/2015 Estado Cotizante RETIRADO
Fecha Ultimo Periodo Cotizado  (1/95/2018 Causal
Fecha Cancelacion 00/00/0000
Beneficiarios

La presente certificacion se expide el dia 15 de Junio de 2018 a solicitud del interesado.

Observaciones

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

YESICA LORENA BANDERA NAVAS
INFORMACION CALL CENTER



&@Colfondos®

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DIANA MARCELA MAYORGA LOPEZ identificado(a) con C.C No. 1.022.398.519, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 15 de junio del 2018.

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

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

MM%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EPs | SUras ARL |SUrAS

Medellin, 15 de Junio de 2018

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encontraba(n) afiliada(s) en Riesgos
Laborales durante las fechas indicadas, a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A por medio
de la empresa DONUCOL SA que se encuentra en EN COBERTURA

A continuacién se relacionan las fechas de

Ndmero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacién afiliacion
C1022398519 MAYORGA LOPEZ DIANA MARCELA 20/06/2017 22/01/2018

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Suray la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico de
generacion valido por un mes:C10223985191816663436

Atentamente,

i

Direccidn de Afiliaciones y Recaudo

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi
como para su desafiliacién

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS
LABORALES SURAMERICANA S.A

Los trabajadores marcados con la letra R tienen retiro pendiente.

Direccion IP 200.10.154.81, 172.16.42.236



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

i 10:11:32
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 111137750

Bogota DC, 18 de junio dol 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez cansultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI). el(la) senor(a) DIANA MARCELA MAYORGA LOPEZ identificado{a) con Cédula de ciudadania numero 1022398519:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

er las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) anos
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 posesion en cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

!!\DUERTENCIA: La certificacion de antecedentes deberd conten

NOTA: El certilicado de antecedentes disciplinarios es un documenlo que contienc las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que s deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
perdida de investidura y de las condenas proleridas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempenen funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene cfectos para acceder al sector publico, en los términos que
eslablezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reporles que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, os responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hilp:/fwww.procuraduria.gov.co/portalfantecedentes.hitml

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 018000810315; dcap&procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www. procuraduria.gov.co

.

v T AT,



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 15 de
junio de 2018, a las 09:56:16, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1022398519
Cédigo de Verificacion 1022398519180615095615

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2286693

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 15 de Junio de 2018 - 21:10 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTIDOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y
OCHO MIL QUINIENTOS DIECINUEVE

1022398519

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.

MQ‘X__

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 6_U6RZN_1021
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

15/6/2018 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 21:13:41 horas del 15/06/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1022398519
Apellidos y Nombres: MAYORGA LOPEZ DIANA MARCELA

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

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

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

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

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloguemao). Bogota DC
Atencién administrativa de lunes
a viernes de 8:00 am - 12:00 pm
y 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /
9112

Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

C
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


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

15/6/2018 Policia Nacional de Colombia

o

\ . s
Presidencia Ministerio de Portal Unico ﬁﬂﬂ Gobierno en
\ Bobiepn en liea
de la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

Establecimiento Bancario

OLOMEBIA S.A

ry
i

BANI

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA,
DE COLOMBAA

VIGILADO

Referencia
Bancaria

Viernes, 15 de Junio de 2018
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DIANA MARCELA MAYORGA LOPEZ identificado(a) con CC
1022398519, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 16744617905 2015/07/06 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

:. ,:l’-.:‘m,{lx (Cu L LVJ\ Es el |

Paula Andrea Vélez Gomez mﬂmenta
Gerente Estrategia Canal Telefanico d e ’

todos Bancolombia



