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Felicitaciones YEINIS JOHANA RODRIGUEZ MARTINEZ,
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LISTA DE CONTRATCS DEL PROVEEDOR CON ZL SECTOR PURBLICO O PRIVADO

Diligencie este formato, guardelo en formato PDF v carguelo al SECOP & sigutendo los pasos explicados en &l "Manuat de Proveedores para el

usn del SECORP 7
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'. Secetiani e S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
0 Susted ntfrada de Servicios e Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

3QUYGY SeA NS Doy

Numero de Documento ARL
YonlS | Soheaa | UochGoedl  MEKTine?
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apetlido

22-11-1493 | ciongla | Cxvea t;ﬁs*é-—mb\ 2(338434¢Y

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
T omiSonea Ca(Peas: oneS $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

(\ux £ e G

'. Objeto Contractual {Cargo) Fecha Ificio del Contrato
\Jo S =231 @ Ko nead -Comn QUZIBYIG Ly
Correo Electrénico Celular

\'Lo AN QQO(\»OM/I

Firma del Afliado Firma y Nombre Sugervisor del Contrato

c.C. 39.557 <19 %6'5557[

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




FORM ATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Liberted y Orden

1_ DATOS PERSONALE§

"PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA ) | NOMERES
ol e?. Madwez Mens  dohonal
DOCUMENT‘d DE IDENTIFICACION SE(O * NACIONALIDAD - PAlS

cc@ceDrasO No. 29| qa%qs L F@MO | coL. X extraniero )
LIBRETA MILITAR _ o R o
PRIMERACLASE () seEcUnpactase - (O - NUMERO i 5 DM

FECHA Y LUGAR DE NACI‘MIENTO | DIRECCION bE CORRESPONDENC’A
FECHA  plA 23] Mes [1h] ano 19 g‘il Qe G2 SRE2 326 S
PAiS Havisat. pais - Crdaprnisicd pepto Gurchamvorea

 DEPTO H%QQ levrci, | MuNiciPIo BOchb"

MUNICIPIQ "_)l—emC’Cl TELEFONG 212% 3\'{6\{ “EMAIL ¢

2 m FORMACION'ACADEMICA

EDUCACION BASICA'Y MEDIA
‘MARQUE CON UNAX EL-ULTIMO GRADO APROBADO {LOS GRADOS DE 1o, A6o: DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6io. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

TITULO OBTENIDO: %@C \m {\e /r, | R

70 )

Vil

' EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO}
"DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),  UN {UNIVERSITARIA),
{ES (ESPECIALIZACICN), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

‘RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Sl ESTAHA SIDO PREVISTAEN UNALEY).

¥ GRADUADOD NOMBRE DELOS ESTUDIOS |
SR ING | '4rfru1.o OB?EM’DO‘;

0..DE TARJETA
QFESIONAL

’T'ERMINA CION

X[ Aoy Batementt

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE; ESCRISE DE FORMA 'REGULAR (R}, BIEN (B) © MUY BIEN (MB):
7

L EOESCRIBEY |
TIRITBIME




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leves 190 de 1895, 439 y 443 de 1298)

| RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTC ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO PGR EL ACTUAL.,

EMPLEGACWAL Q:CONTRATO VIGENTE: |

EMPRESA O ENTIDAD

%d@?eﬂ C—en%@ Of\cz/\.—(e

PUBLICA

X

PRI VADA

Pals \

Olomidia |

DEPARTAMENTO - MUNICIPIO " CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Cumcivamoy e :

TELEFONOS FECHA DE A'NGRESO FECHA DE RETIRO
oia DAL MESDj] ARO LZQ_QT pia || mes| . | ARo |

CARGO O CONTRATD ACTUAL I DEPENDENCM

DIRECCION

‘EMPLED'O ¢ ONTRATOANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA Pals

MUNICIPIO

3

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

DEPARTAMENTO ' CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS _ FECHA DE INGRESO  FECHADERETIRO

DiA | mes | Jamol ., |ioia[ ] mes[ ] ano|
CARGO O CONTRATO - DEPENDENCIA DIRECCION

L

PR B " EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR. R O
EMPRESA O ENTIDAD T PUBLICA | PRIVADA | PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO _ FECHA DE RETIRO

pia L, | mesl  Jamob. o oAl ] mesl . | afo]
CARGO O CONTRATO DEF‘ENDENCIA DIRECCION
RN EMPLEOOCONTRATOANTERIOR R
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA | PRIVADA | PAIS
DEPARTAMENTO 1 mumicieio CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS. FECHA DE INGRESO ' FECHA DE RETIRO

DiA MEs| . |aRol . | |oal ] mesi | ako]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ' DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

T TIEMPO DE EXPERIENCIA. = )

“OCUPACION™

i- SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

1" TRABAJADQR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPQ EXPERIENCIA )
e

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

'PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICG DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, {ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

‘Ciudad y fecha de diligehciamientowdo Q—- _ 2q / i) ] [4S) ’—)‘ :

V(I A Ve'd NN ge sy

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI-SUMfNISTRADA-HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE. ) ) :

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

LINEA GRATUITA DE ATENGION £.L CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



FORMULARIOC UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL

DEPARTAMENTO (LEY 190 DE 1945)
ADMINISTRATIVC DE LA

FUNCION PUBLICA

Sy ot R BIENES ¥ RENTAS T
0. (feiney Tunona  Neoh.Gel  adeyxinez
IDENTIFICADO CON:  ¢.¢.B1 cELz T.ILI3 N LGRS CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
P op o P o n ] pongn o PR oG
Pt K & Fe<SE-7N o [Foeones 21238434 Y

'Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

L0 QodsGuex /lg"\’ie\\&é 2L4L12.006 Yade.
Jaa\a Oocdhvesy daxon Qockt A 1 oQOSARTHD) HiT o
PSevona  Mottined Q@d\:@\mﬁ MG a2 ZE BY LSc

DECLARQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULQ 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLCMBIA Y EN LOS
ARTICULCS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME I:] PARA ACTUALIZACI&N
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADGS PREVIAMENTE O {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 "litimo" afic gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS . -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL 3 -
[o) Las cuentas comientes y de ahorre que poseo en Colombia y en el exterior son:

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

EMPLEADOR O CONTRATANTE

Direccion de fPublicaciones Gente IDU/Formatos/Direccidn Apoyo Sorporativo/ST Recursas Humanos 8TDO-135
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EPUBHAICA DE COLGMBIA ¥ EN SW NOMBRE

Institute Nartonal «“San Juan del oardoba”
e Citnaga—Magdalenn

Gonfiere a-

YEINIS JOHANA RODRIGUEZ MARTINEZ

Identificado con T.I. No. 831 123-56110 de Ciénaga

£1 Titule  de

Barchiller Aradémico

Por razan de haber rursade y alranzabdo losg logros requeridog para el

Nivel de Fdurarisn Media
1860 ae 1994

Alendiendo a la ey 115 y Becrein

ertoe(a)

%{rreiurin(n) l

de 200

LS

Bado en Cifnaga, a lez S afas del mes de




Republica de Colombia

INSTITUTC DE EDUCACION INGABO

Evucacion para el Trabago p el Besarrollo Bumano

Aprobado por Resoluciones 15-027 de Septiembre 22 de 2009 y 15-028 de Septiembre 28 de 2009
de la Direccidn Local de Educacién de Antonio Narifio
Acuerdos No. 056 de Diciembre de 2008 y 158 de 21 de mayo de 2009 del Ministerio de Proteccién Social

Confiere €l Certificado de ptitud Gcupacional por Competenciag como

Terniro Laboral
d: YEINIS JOHANA RODRIGUEZ MARTINEZ

C.€ 39.143.795 BE CIECNAEL
por haber turgabdo p aprobado satisfactoriamente el programa de

AUXILIAR EN ENFERMERIA
Buracion del Programa: 1.800 Horas

as Secliccly ) cetlecacect__
- Brrector / Secretaia Aeadémica

, Bavo en Bogota B.C., alos 05 diag del mes de Septiembre de 2014
2480 Reaistro Folio Po. 85/54 bel Librs de Certificados 0. 4

C5-CER272633



INSTITUTO

INSTITUTO DE EDUCACION INGABO

Aprobado por resoluciones 15-027 del 22 de Septiembre de 2009 y 15-028 del 28 de Septiembre de 2009, emanadas de la Direccién
Local de Educacién de Antonio Narifio. Con auterizacion Oficial segin acuerdo No, 056 del 5 de Diciembre de 2008 y acuerdo No, 158
del 21 de Mayo de 2009 emanados por el Ministeric de Proteccion Social

Acta Indivivual de Certificacion be Tecnico Laboral

LIERO 4 FOLIO 54 REGISTRO 85

En la Ciudad de Bogota a los 28 dias del mes de Agosto del afio 2.014, se
reunieron los suscritos Director(a) y Secretario(a) en la Direccién del
INSTITUTO INGABO, con el fin de formalizar la entrega de los
Certificados de aptitud ocupacional por competencias como TECNICO
LABORAL con una duracién de 1800 (horas) quien curso y culmino
satisfactoriamente el programa de AUXILIAR EN ENFERMERIA,

cuyo nombre, apelhdos y nimero del documento de identidad se relaciona a
contlnuaaon -

YEINIS JOHANA RODRIGUEZ MARTINEZ
C.C 39.143.795 DE CIENAGA

- Es fiel copia del Acta Original General N°. 57 del libro de registro N°4, con
fecha 29 de Agosto de 2.014, que consta de 113 alumnos gue comienzan
con el nombre de CANDELARIA DEL CARMEN ARRIETA ARRIETA y se
cierra con el nombre de DOBY DANILO ZUNIGA SANTOS firmado por:

CARMW P. RIA GERTRuéls AVELLANEDA
DIRECTOR CRETARIA GENERAL
C.C. No. 79.884.207 de Bogota C No. 41.656.404 de Bogota

Dada en Bogota a los 05 dias del mes de Septiembre del afio 2.014



de Geade

ﬂnlsitiuin Nartonal Dan -Juan Bel Qlﬁrfi'ﬁha

Autorizada por ¢l Minislerio "8 Edurcabisun Narcicunat Segiin
Resoluridn No. 312 de Nowiembrr 23 de¢ 307 Forrada Dicrena 1t
IZB0 de Negutembre 15 drl 2000 Fornada Noclurua

En la ciudad.de Ciénaga alos 15 dias del mes de Diciembre del afio 2,000 se reunieron, con
el fin de fd_ '1_ivar la graduacion de los alumnos de ultimo grado, los suscritos Rector v Secretario en la
Rectoria de_ Tnstituto Nacional “SAN JUAN DEL CORDOBA” modalidad ACADEMICO
~ institucion aprobada hasta Nueva Visita ___en el nivel de Educacion Media vy
autorizada por el Ministerio de Educacion Nacii..i para otorgar el Titulo de Bachiller en la modalidad

dé Noviemni < 25 ae 1997

'Comprobada la sﬂuamon Legal v Academlca de cada uno de fos alumnos que cursaron ¥ aprobaron los
ACADEMICO al graduando cuyo nimero de orden nombre, apellidos y namero de documento de
identificacion se relacionan a continuacion:

No. B NOMBRE
191 RODRIGUEZ MARTTINEZ YEINIS JOHANA
: DOCUMENTO 'DE IDENTIDAD _T. 831123-56110 Ciénaga Es fiel copia
tomada de  Original No. 28 de fecha Diciembre 15 de 2000
* Que consta de" 226 alumnos graduados, comienza con e] nombre de ACOSTA BURGOS
"RONALD RAFAEL - y cierra con el nombre
_ de ZAPATA ALVAREZ WILDERIS JOSE L . firmado v sellado por
- Mg. BEATRIZ GRANADOS PEREZ {(Rector) y T'ECE-—*ADMON LEDA MORALES DE
BRITTO (Secretario) Dada en Ciénaga Magdalena alos 15 dias
del mes de Diciembre de 2000 -

“*En- constancia se firma la presente, por quienes intervinieron, en cumplimiento de lo ordenado en el
articulo 7o0. Del Decreto 180 de 1981.

Firmado v Sellado

|
|
’u
‘ BACHILLERATO ACADEMICO , segun Resolucion{es) Numero(s)
|
!
|
l
]
|
i
|
B
|
i

. ~
Mg Bémz NADOS, PEREZ TECADYON, LEDA MO

El Rector o Director (a) — L El Secretan't":(a)
« C.C. No. 26. 710' {3 de_Clenaga Magd. C.C. No. 39.029 418 Ny

DE BRITTO

DIPLOMA No.

I
i
|
|
*
i
-
B

Ey




®
SENA

N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que YEINIS JOHANA RODRIGUEZ MARTINEZ identificado(a) con Cedula de Ciudadania
No 39.143.795 de Ciénaga, realizo y aprohé el curso de SOPORTE VITAL BASICO con

* una intensidad horaria de Veinte (20) y obtuve una evaluacién Apto {(A) con una
equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones;

D: Reprobd
A: Aprobo

Se expide en Bogota, a los diez (10) dias del mes de marzo de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacion con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pigina web hitp:/certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9403001141051CC39143795E.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-TH-FT-014

' Stbred Integ i ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO - VERSION: 02
B Cortre Gema ESE, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS : FECHA: 2017-01-16
"’ :
Bogota D.C :
Se’ﬁores: ' ;

raalo.

(Nombré&de la institucién educativa en la que obtirvo el titulo que soporta el cargo actual)

+
.

+

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos :

1

Yo, qu’\ \ D \C)\("Qm /Z(QCA el % qnﬁZen cons1dera01on a que e} articulo

15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y

familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y 'de acuerdo con lo

establecido por el literal ¢ del articulo 4 de {a 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 solo puede ejercerse
© con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrin ser
.. obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
. consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y ¢xpreso, 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:

o,
-

:/AU)(\R“\CH/ Enier cneni<a

(Nombre del Titulo Obtenido) :

Cordialmente;

Firma YoiaSl\schiues, .
No. de documento: _ZAIHRZIAS -
Tatjeta profesional No:_ 34104 3 QS
Dircccion de contacto: o1 SAY SD-23 ~ &G ;
Telefono: APRBITHE, ;

e
e d

I







DIAN

Docaon da wronanalen j Adduavas bacrnsios

),

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Pringipal

2. Concepto ; Q | 1 |inscripeion

Espacio reservado para la DIAN

. -
It 'I.

ol H

T

1)

Sl

4. Numero de formularic

41577

0721

2489%84(8020) 000

14320050760

01432005076

8. Nimero de Identificacidn Tributaria {NIT):
3914379 5]|]

6.0V

12. Direccién seccional
impuestos de Bogold

N T3]

14, Buzén electrénico

IDENTIFICACION

O /:/‘: /f o

24, Tipo de contribuyente;

Perscna natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documenta:
Cédula de ciudadania

s

26. Numaro de Identificacit

27. Fecha expedicion:

13|9M&1“%\3I?“|;955’°E I\D'l L

[2002]c6]1 3]

Lugar de expedicion 28. Pals: 29. Dapartamento: o, 3kgﬁ'éjuu'l\}}un|clp|o
coLOMBIA 116} 9] Magdalena [\ \ AEBnaga’’ [1]2]¢]
31. Primer apellido 32. Segundao apellido 33. Primer nombre // \> . . A3 (j,)tpos nombres
RODRIGUEZ MARTINEZ YEINIS H \ {//) \\\:IQHANA
. “, / =
35. Razon social: o~ — i \ / :

36. Nombre comercial:

38, Pais: 28, Departamento: /»" ", \/‘ 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 11619 Bogota D.C. \*\ j 1|1 |[Bogota, ©.C. 01011
41, Direccidn pringipal \ . <
> o
CL 5 56 23SUR 4/\/ i \\
42. Correc electronico: 43, Codigo postal /( ~ 4/T§1 1o O\L_J 45. Taléfono 2:

IEIIHI\N-V/

\| [T 1 [s[1]2]s]e]4]s]4]6i4

EEEEEREREERRNEEN

~ CeASIFICACION

Actlwdau* conémica \\\ Ocupacién
Actividgad principal A ‘: secundana”\ et Otras actividades 52, NOmero
48. Cédigo: 47. Fecha inicio actividad: 48 Codfg:e.\ o E%Fecpé/q‘nic_i%a&r' d: 50. Cadigo: 1 2 51. Codigo establacimisntos
- %™ I3
8|619122014|11M1 W ~ A Lot L1 |||ll
P . \ R?eap&nsabilidades, Calidades y Atributos
1 z | 3| 4] 5l s gt pio [ 1] 1213 [ s e 17| 18] 19 ] 20| 2t 2| 23| a|as| 2
EN
53.Codigo:| & 0] | | [ s ] ! ! I ! ! I ! ! 1l i I t ] i ! !
20- Obtencidn NIT
0:.119 c!os aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 1 9 10
55. Forma 56. Tipa Servicio 1 2 3
. 1
sacegige L L L L s [ )LV LTl 57 Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D
58. CPC
S0 00 O T L 1 T 0 o I B O O I I B 0 R

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

59. Anexcs:

] e[

Para uso exclusivo de [a DIAN

60. No. de Folios: 1

&1.Fechs: (2 0 1 411 1]1 1]

La informacion contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por |0 anlerior, cualquier falsedad o

inexactitud en gue incurra podrd ser sancionada.
Articuic 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2012
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

$84. Nombre

985. Cargo: Analista IV

Sin perjuicio ge las verificaciones que 1a DIAN realice.

LINARES ARGILA HECTOR DARIO

Fecha generacién documento PDF: 06-10-2016 12:13:08PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha. 06-10-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 1:13:02 PM

ALCALDIAMAYOR INFORMACION BASICA DEL. CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

DEBOGOTALC.

SECME A L AT

CONTRIBUYENTE NIT 39143795-2

Informacién General

Direccion CL 55623 SUR

Teléfonos 3123843464
Direccion electronica

Fax

informacion de Registro

Fecha Inscripcion 11/11/2014
Soporte Inscripcion 16348297

Fecha Inicio Actividades 11/11/2014
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Cstablecimientos: 0

o

g Y
[ f&»‘?;:} §

YEINIS JOHANA RODRIGIUEZ MARTINEZ

Perfi! Tributaric
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributaric  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 88921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION GUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicic Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacién: 16001222054

Fuente ICA TE TOCA

Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 80 Direccidn Distrital de impuestos Bogota D.C. Coiombia



B | s © SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE INSCR
YEINIS JOHANA
RODRIGUEZ MARTINEZ
P C.C. 39143795
AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion  13/04/2015

KriTfcacion Pidica 31001740715

!
Sl sttt :

| ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA P, ,
; DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.

MUBGMInmg

-
-_—



ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en et Registro Nacional del Talento Humano en
Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion ™

Cedula de Ciudadania _Vj 39143795

JRoR—

Verificar Registro en ReTHUS | ! Limpiar

El Ciudadano de la identificacion consultada, Se
encuentra inscrito en el Registro Unico Nacional del
Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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Laboratorio - Med

nidad Medica de Especialistas
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL
B DCA TV
FECHA: 19 DE JULIO DEL 2016 teccupacional ¢ ingress Pos-acupacional o Egress Periodico

NOMBRE: YEINIS JOHANARODRIGUEZ MARTINEZ ~  EDAD: . 32 sexo

Nit: 830.015.874-4

Cemil: o ..39143795. . Tel o ... Cel. 3123843484
EMPRESA: HOSPITAL SAN BLAS CARGO:  AUXDEENFERMERIA
RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS
[ Valoracién Medica Laboral S —
Espirometria | Dermatotogia ]
Audiometria / Csteomuscutar ]
Visiometria / Cardiovascular
Etectrocardiograma 4 Vacunas A
Psicologia Laborat / Pruebsa de Equilibrio P
Radiologia %ﬁﬁ"m - CHros 7

LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO

[RoewaL ] rvomaine )

T MCAPEL | AMMA |
Cuadro Hematico IVG Parcial cde Oring
i RH
/ Varos
7 7

Impresién Diagnostica__ & S0 bre jpons

- Radiologia - E__cqgraﬁa -Alidiometrié - Salud Ocupacional

Concepto Médico Laboral: Se Certifica que el trabajador es:

Rpto para trabajos reguro en alturer y espacio confinador — Segun Res. flo. 1409 del 23 de Julio de 2012

Apto para trabajos an suporficie (——) { Apto pary of cargo @_’
Aptazado {———j

No Apte | —)

Exdmen Periédico Satisfactorio S1 (0 NO (= Exdmen de Egreso Satisfactoric 31 NOi_.
RECOMENDACIONES
_— > = r

1 HigienePostural [ A4, (Control Audiometrico i o A1iEstifos de Vida Satudable

2.{Pausas Activas [ 77 iUso de Dobie Proteccion ﬁudltwsl__ . :«.2TE\n tar Posturas Prolongadas

3.iErgonomia del Puesto de Trabajo —1"18, [Contro! Cptometrico Periodico D 13.so d2 Medias de (ompresin Graduadn

4./Uso de Elementos de Proteccion Personal .3, iUsc de Lentes L ~  iDhels - .
|_5./Valoracién por Medicina Ocupacional {1 110i Control de Tension Arteria;

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He camprendida ol propéito. by heneficinn, 1y interprotaziom y  raes wipern pded  wrwarpieay emecliecs, prtacbirieole) e ae s
Gue e van Jd practicasr, GHrdntizo Que Ias FESRUeSLas Suliirustiadan @O fits @6 0otas enil ke e s WORPELECEATES OGN est dOCHTIeNTo SO wErate s ¥ SOmM Doty
Entendionds gur este precews on vabantorio v Sk e Bordi coRewion o qer Ewee Lo mmortirieaet de peTirds emi cavira s pE st e amTet rde P

reaiilaran fas prucbos, ful informado de las medicdas qut o1 Profeaanal e St ¢
0 13 ANt d mBCIGn BIK eNBLESTAL [0S SUTRTII BAR Sae deR oy COMKEE o, g 1ol P elAr e Ien D TR D L i
2 entidad, contemplada en 3 IoRIMadion Jctuas vigente, Dard o BUEN Cum TRt dol ez are oo Sabard G ppasians! de Lo frmprey ¢ oo los
Cuales recibird 105 rewuitadon ¢ ISERUFD Aar O DCLARIo con ol DCN0, AR TOMSIAN COn v Nema Qur e ey comprendido o I pertecon on
I griterior v qise ety on capacadiod de manifostar ma shre Ced P riTr oy

el e URML LT LTDAL 10MsFd para (HOlepe: b cg!!ﬂidcf;l_‘(ohdud
frrenackan feminernTa s Iy pernann

Fwma Trabajatior

oiaty Qodas que.i‘) {
et m(“(")}QS

"EX autscuidads cs partc de ia cultara taboral”

Carrera 21 No. 26-00/866 Sur
Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937
Fax: 239 0086

vmeditdaoigmail.com - info@umedips.com




i Libertad y orden
REPUBLICA DE CCLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

En testimonio de lo anterior,

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDIN,
SERVICIO NACIONAL DE A
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

GERARDQ ARTURO MEDIN' 'ROSAS
SUBDIRECTOR

CENTRO DE FORMACION DE TALENTO. HUMANO El
REGIONAL DISTRITO CAP[TAL g

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el regxstro electromco que se encuentxa en la pagina web hitp://certificados.sena.edu.co, bajo el nmimero
9403001141051CC39143795C. . G

34141706 - 10/03/2016
FECHA REGISTRO



ii Searetaria e St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred bntegrada de Servicias de Salue ESTRATEGICQ - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENT( DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente ESE,

[Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2,2.2.2.1, de la Circular
[Externa No 00% de 2016, de la Superintendenciz Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracier obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
[ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de Ia Superintendencia Nacional de Satud, v forma parte de Jas Politicas de 1a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion

o

Croocrlo - S eddal
0o O

ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI

Buanent - o)
ES RESIDENTE EN COLOMBIA: S NO

ESTUDIANTE

PENSIONADO

CONTRATISTA

EMPLEADO
S0CI0

L
EMPLEADO PUBLICO D CUAL:
O

sI

oag

NO




.. Servetara de Saiud SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred itegrada de Servicios de Satec ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIQ VERSION: 02
FORMATOQ PARA EL CONOCIMIENTQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente ESE.

B ]
’m > ~o
GOBIERNO e szmos

e & e e O - SeS—
I P RTA&)NES Al oA EDIANMCIER A 15 s iNa) NaTal R Al AN
X
CUAL: ]

OTRA

3 e 2 bz
FALARIOS: EE \0\1‘ ‘-L_O (5O [CASIOSFAMILLARES: - L) O L) [AsoRROS: T SALDO HIPOTECA
ONORARIOS ARRIENDOS [ . " INVERSIONES: .~ . . TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS - . . COOTAVEHICULO . - - - VEHICULOS, 0 DEUDA YEHICULOS
COMISIONES: .+ CUCGTA VIVIENDA - .| PROEIEDADES. . - DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® . OTROSEGRESQS®. . -~ - OTROS ACTIVOS® © - - OTROS PASIVOS®

i A R e

£9 4551

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAFERA REALIZADAS: ‘
IMPORTACION D EXPORTACION Q{ANSFERENCIAS TAMOS Q SERVICIOS 0’[[: D CUAL: i

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza Ia siguiente declaracidn de fuentes de
fondos a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular
Extemna 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 ¥ 1474 de 2011 "Estatute Anticormupeion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes {detalle, ocupacion,
b " 9 h )

i
L J




Subres ntegrada de Servickos de Salue ESTRATEGICQ — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

.- Secretara g Sehed SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FF 011
Y FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

B oot triente £5E.

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad iliciia contemplada en el Codige Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complememe o modifigue)

5. No admitiré que ferceros entreguen recursos en mi nombre  provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cddigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cuatquier norma que lo|
|adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

H. Asi mistno declare que los recursos que reciba de parte de 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

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

. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del {los) Contrato (s} que me vincule {n)
on la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en e caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por|
leplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las dectaraciones por mi efecruadas, eximiende por lo tanto a ia SUBRED INTEGRADA DE
ERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacidn erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
viclacidn del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afic los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
IORIENTE ESE.




£

. Secretpga de Sahad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Y FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CORTRAPARTE - PERSONANATURAL FECHA: 2017-08-22

Cento Oriente ES.E

4 “E QN

lAsalariado:Certificacién {aboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los wes dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta s5i &5
kleclarante,
ensionado: Certificado de pensién o dzsprendibies de pago de los Gltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
rofesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
e comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los iltimos tres meses o certificacion firmada por contador pitblico o estados financieros
ertificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
ocios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socice + extracios bancarios de los ultimos tres meses + declaracidn de renta si es|
kleclarante

-

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

B. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

M. Fotocopia de! documento de identificacion, ampliada al 150%.

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

16. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a levar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

NOTA: Todas tos concepta de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta actives, herencias, legados, donaciones, esc.)

1. Que los datos personales solicitados en el presente formularo de Conocimiento del Clieate son regidos atendiendo fas disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
[Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2, Que conforme a los dispuesto en ef literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicabies a las bases de datos y archivos que tengan por finaiidad la prevencion, deteccion, monitoreo y controi del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo,
por lo que en principio su wtilizacion no requeriria de una autorizacion 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.

K. Que los datos tambien seran tratados para fines comeicials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

Para efectos d-e la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en ta Diagonal 34 No 5- 4 3,
meléforo 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.

[Declare expresamente:

A, Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o algunz de sus Usidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos 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, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratades por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractizal, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b)
[El proceso de negociacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Szlud, incluyende la determinacion de rarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion ¥ el cumpliraiento de contratos que celebre. d) El controf v la prevencidn del tiesgo. e La liguidacion ¥ page de cuenzas. £) Todo lo que involucte la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a fos servicios de salud det Sistema General de Seguridad Social en Sajud. h) La elaboracién de eswudios
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion 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 a! Enternal Revenue Service (IRS) ¥/0 a la -Direccién de Impuestos y
lAduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o & las normas que io modifiquen v a las reglameniaciones aplicables. 1}
[Intercambio de informacién en virtud de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

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

B. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas junidicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores! compaiiias de asistencia medica,
labogados internos y exteernos, entre otros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucidn, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
[bienes y servigios . d) Las personas con lfas cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de segures y/o
reaseguros. e} A la UIAF, Fasecclda, ya cualquir otra persona juridica legalmeme autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema Geueral de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios wenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que er determinadas situaciones es necesario realizar iransferencias internacionales de mis dates
cumplir con las finalidades del tratamientc.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas Jas respuestas a las preguatas que me han hecho o me haran sobre datos perseonales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligade a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el trazamiento de datos sensibles, en
especial, los refatives de la salud y los datos biométricos. En tode caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contrapars, se debe tener en consideracién que el
capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
[6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
side obligados a responderlas.




.“ Secreta e S SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COPIGO: ET-CA-FT- 011
Subreg Integrada de Servicios de Sala¢ ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
L. Contro Griente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

f7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l
iderecho a conocet, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informacionss que se hayan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de fa informacion 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 er el encabezado de esta autorizacion. En todo casa, los encargados del
ratamiento de los datos gue se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divalguen, en desarrolle de los previsto en ¢l literal &) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salod Cenmo Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_ (Plagerad 34 Mo 5 - 43 Bogotd DC. relefone 344 44 84 . e-mqil

tasubredcentrooriente.pov.co) v cuzlquier otra perscna juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude,

INDICAR DIRECCION CIUDAD, TELEFGNO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
LAUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional
lde tos mismos; por Jas personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente decumento.

INOTA: Se desea ampliar esta informacitn por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co} en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES -

IWCTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMOQ EL PRESENTE DOCUMENTO

YicsLack Goes

Firma Clientt/ Representante Legal

______ . 2, Cindad

3.Nombre. del funclonarm ] 3. Nombre y Cargo de

Asesors: 0 quien verifica:

_4.'L:ugar;c_|e iazEutr_e'vistq: : ;rli..&icg:;::la

.5_.- éi&seﬁaciones:_ : . 5. Observac:ones
ACEPTADO RECHAZADO Ll

6 s Re;ul_qdo de la Eutrevusta. O O 6 F’rma y_ce_dyla :

:7.. Fnrma j{‘Cédh}a :
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CERTIFICA QUE:

El{(La) Sefior{a) YEINIS JOHANA RODRIGUEZ MARTINEZ identificado(a) con CC
39143795 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 10/12/2014

Estado de [a Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , a los 29 dias del mes de noviembre del afio 2017.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

F
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR LTDA.



SUPERINTENDRERCIA FINANGIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

: NUEVO PAIS
Colpensiones g MRS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior {2) YEINIS JOHANA RODRIGUEZ MARTINEZ identificado
{a) con Cédula de Ciudadania nimero 39143795, se encuentra afiliado (a) desde 04/05/2015 al Régimen
de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 29 de noviembre de 2017.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

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

*Tu futuro lo construimos entre los dos”



. SEGUROS

 BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGURQS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

o fl-'S‘e‘.encuentr'a' amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral seg(n lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, a
_partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La{s) persona(s) que se relacionain} a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:.

 TPODE . NOMERODE - CENTRODE . FECHA INICIO * 'FECHA DE TIPO
BB I0ENTIFICACION IDENTIFICACION NOMorE DELEMPLEADD.  “rpypayo  CIASE TASA " ‘compmruma  RETIRO | 'COTIZANTE

" ESTADO

Se expide a solicitud del interesado el 6 de Diciembre del afio 2017,

o

Firma Representante Legal

Ryt Cha

PO ECIAS
DL OOLDTER,
&

VIEHADS P

Compafiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pégina 1 de 1
Bogotd D.C., Cotombia

www.segurosbolivar.com

ST < A

Compafiia de Seguros Bolivar S.A.



29/11/2017 Expedicién de antecedentes disciplinarios - Procuraduria General de la Nacién

Procuraduria General de la Nacidn
Republica de Colombia

&

Consulta de antecedentes

Permite consultar los antecedentes disciplinarics, penales, contractuales, fiscales y de pérdida de investidura con solo digitar el nimero de
identificacion de la persona natural o juridica.

Bl

Tipo de Identificacion: Cédula de ciudadanfa ¥ I Nlmero Identificacion: I39143795 I

!
: Cuanto es 12+87 Mo I2° |

Consultar

Datos det ciudadano

Sefior(a) YEINIS JOHANA RODRIGUEZ MARTINEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania Namero 39143795.
El ciudadano no presenta antecedentes

Sefior(a} ciudadano(a): la expedicion del certificade de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacién es gratuita en todoe el pais.
Fecha de consulta: miércoles, r.oviembre 29, 2017 - Hora de consulta: 13:59:01

Nombres, si los datos del nombre que aparecen en la consulta del certificado son inexactos, por favor de clic agui para realizar la actualizacién segdn los
datos de la REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL, si luego de este paso los datos siguen erréneos por favor dirijase a la REGISTRADURIA mds
cercana, Mayor informacién en http:/ /www.registraduria.gov.co/

El certificado de antecedentes ordinario, refleja las anotaciones de las sanciones impuestas en los (ltimos ¢inco (5) afos, al cabo de los cuales, el
sistema inactiva automaticamente el registro salvo que la sancidn supere dicho término, caso en el cual el antecedente se reflejard hasta que dicho
término expire.

El certificado de antecedente especial, refleja todas las anctaciones que figuren en la base de datos, y se expide para acreditar requisitos de cuya
eleccion, designacion o nombramiento y posesién exige ausencia total o parcial de antecedentes.

Para ver este documento necesita Acrobat Reader. 5ine lo tiene, haga clic agui para descargarlo gratis.

{entro de Atencién al Piblica (CAP): Carrera 5° nro. 15 - 60 (Begotd} / Lunes a viernes de 8 a.m. a 5:00pm. jernada continua.

"= Recilyo de Correspondencia: Lunes & viernes de 8 a.m, a 4:00pm. jornada continua.
@ - Linea gratuita para todo el pais: 013000 910 215 - Linea reducida: 14Z - PBX: (571) 5878750
N . v Email; guelas@procuraduria.gov.co / deap@procuraduria. gov.co / webmaster@procuraduria, aov.co
Sobaeene it o Copyright © 2013. Procuradurfa General de la Nacion / Todos los derechos reservados
Dot Desarroliado por: CDI Software Colombia
V.g.0.4
By R 4, LA U0

hitps:/imaww.procuraduria.gov.co/CertWEB/Certificado.aspx?tpo=1



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado ef Sistema de Informacién deldBoteétin ¢ e es Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 29

de noviembre de 2017, a las 13:47:43, el nimmero, de identificacion, rela fa continuacién, NO SE

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 39.143,795
Cadigo de Verificacién 526167062017

ero consignado en el respectivo

de 2004, la firma mecéanica aqui

S0
e -

Sy
SORAYA VARGAS PULIDO

Digitd y Revis6: Via Web

lyl=t ]

Con ¢l aédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 » Cédige Postal 111071 = PBX 518 7000 .
® SIBOR. Paginal del



CERTIFICADO ORDINARIO VIA'VENTANILLA
No. 1925660

Bogota D.C., 29 de Noviembre de 2017 - 14:02 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) YEINIS JOHANA RODRIGUEZ MARTINEZ, quien se identifica con la GEDULA DE CIUDADANIA No.:
TREINTA Y NUEVE MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL SETECIENTOS NOVENTA Y CINCO de CIENAGA

39143795

NC REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, stempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogotd 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 deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramientc o posesién 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 o.mas sanciones disciplinarias en los Gltimas cinco (5} afos por faltas graves c leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefar 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 618 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogotd D.C.

Para todos los efectos esta certificacién debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién,

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

Certificado expedido sin coste alguno.

S~ ¥

MANUEL DAGOBERTO CARQ 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 cédigo de verificacién para la autenticidad del documente es: 11_NMCM_0214
Link de verificacion - http:/fwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



29/11/2017 Policia Nacional de Colombia

Siguenos en >

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSANACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Enicio Institucion Centdstenos

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 29/11/2017 a las 13:45:43 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N® 39143795 y
Nombres: RODRIGUEZ MARTINEZ YEINIS JOHANA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucidn 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 AUTCRIDADES 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 prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuande el ndmero de cédula correspondan cen el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacionai mas
cercanas.

Esta consulia sclo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el |

ordenamiento constitucionai. . |

i

Volver al Inicio

! POLCTA, MACIONAL DECOLOMEIA
i Carera 59 N 25-21, CAN, Bogela DC
1 . Ateacidn adminkirative de lunes o visries de 8 & 12pm ¥ 2Pt o Spen
| entos cludadunos 24 hores

tinea de Atenciéa ol Cludadano Bogoli: (571} 3159111/§1 12 « Resto det pal: G18000 110 600 2 ¢ :
FAX{57E) 2159551 - Bk (hecdiecioapoliciegav.co xrg ﬁt@

Am Presidencia : : : inica
TODOSPORUK bl risterio Dol Gobiemna : Fortal e
 RUENOPAIS \B) se o venisica : de Defensa : W en Uneg : de contratacion EEeTEE

Todos los derechos reservados 2011.



DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2016/05/02

COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora YEINIS JOHANA RODRIGUEZ MARTINEZ
con Cédula de Ciudadania nimero 39143795

de CIENAGA-MAGDALENA
posee en el Banco Davivienda:
CUENTA AHORROS (DAMAS)

Ntmero 008400728797
2015/05/2C

Fecha Apertura

BANCO DAVIVIENDA

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




