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Estimado {a) usuario (a)

Para completar el registro en SECOP |l debe activar su cuenta.

Su nombre de usuario es: MICHELLE1

Por favor siga el enlace:

https:fcommunity. secop. gov.co/Public/Users/ConfirmAccount/ConfirmAccount? Confirmation Guid=565e1f1a-

89a8-4315-9c6b-328d09022771&CompanyCode=&CompanyName=MICHELL E STEFHANIE HIGUERA
QUEVEDO

(si no puede hacer clic en &l enlace copielo y peguslo en la barra de direcciones de su navegador web).

El enlace lo lleva a la pagina de ingreso al SECOP [l en la cual debe ingresar su usuario y contrasefia
establecidos en el ragistro.

lUna vez inicie su sesidn usted podra:

« Solicitar asociar su usuario a Entidad Estatal/Proveedor;

+ Registrar un Proveedor;

+« Buscar Procesos de Contratacion:

s Configurar sus areas de intereses y buscar oportunidades de negocio;
* Administrar su informacion personal;

» Consultar la ayuda en linea y los manuales del SECOP Il



AL L

Colombia Compea Eficiente

Inicio Registro Buscar Proceso de Plan anual de adq

1. Registrar usuario 2. Confirmar registro

CONFIRME SU CORREO ELECTRONICO

Id de pagina: 12004647 Ayuda (7)

Hola Michelle Stefhanie Higuera Quevedao,

Para activar su cuenta, pulse en el link que ha sido enviado para su correo electrénico {michellehigueraquevedo@hotmail com)




A

Calombio Cempra Eficients

Buscar por proceso  Mena *

Confirmacion de registro de la entidad

Para actualizar el registro concluya la sesion.

Felicitaciones MICHELLE STEFHANIE HIGUERA QUEVEDO,

michelle stefhanie higuera quevedo com el MIT 1030673367 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacion de su entidad y dar acceso a nuevos USUarios.

Haga clic aqui para continuar =



FORMATO UNICO Sl S S

HOJA DE VIDA L]

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

Uiberted y Orden

DATOS PERSONALES

PR.'MERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA ) ‘ NOMBRES

Higuero dueriedo mHelle SEeHbne.

DOCUMENTO DE .'DENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc®ceQ Pas() No. DWS@% FRM()| coL. X EXTRANJERO ()
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE () NUMERO _ X B e

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO Df;‘%’ECCfON DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA MES LL_f ANO m@@ CfO\ ;‘3‘8 ’L’ :H:‘ 4 2 A 4ﬂ Sua\
PAIS 2 %{ pais 'C O\O\{Y\@D\q DEPTO 60@0—6

DEPTO W\’ : MUNICIPIO mm_mk
MUNICIPIO ﬁmm TELEFONO s, @6__6_:%‘} ] emai mwChelke 422009

2 @ FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADC APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

‘- EDUCACION EASICA riruo carenmo: (HaCHie# CGladdni@©®

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
!

1o. | 20. | 30. | 40.| 50. | Bo. | 70. | 8o. | 9a. | 10 MES il ANO
i | Zotg

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADQ Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTQ EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TEGNOLGGICA), TE (TECNOLOGICA ESPEGIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESICNAL (S| ESTA HA SIDC PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | ~o O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

TC " 4 X duxillaR en orrervere \220!'52644

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIEE )
R MBR{BEMBRBMB

Woes N LML X
PO %S| X ST

IDIOMA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3% EXPERIENCIA LABORAL.-

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

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD : PUBLICA ! PRIVADA PAIS
v , |
DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
—TELEFONCSW & et  FEGHA DéfNGREso e | FECHA DE RETIRO o
pia [ ] wes ] amo [0 | oia [5] wes [ ] ano [
CARGO O CONTRATO ACTUAL =R DEPENDENCIA ‘ DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
1
DEPARTAMENTO MUNICIPIO 1 CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO : FECHA DE RETIRO
: g = e ; ;
piali T mesl o lamof o ol o] veala daell )
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
= . EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
DiA | mes!  |anol ;] |DIA MES | | ANG ey o
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA PRIVADA PAIS

EMPRESA O ENTIDAD

i
i
|

DEPARTAMENTO MUNICIPIO E CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS . FECHA DFE INGRESQ FECHA DE RETIRO
-3 1 I
DA MES ARO L Iioial | mesl  Jamo ]
CARGO O CONTRATO - DEPENDENCIA DIRECCION

NOTA: 8| REQUIERE ADICIONAR MAS EXFERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

" TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

f=2

( z TIEMPO DE EXPERIENCIA
ION =
Qe ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADQ DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

* FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA .

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

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATCS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

/ E = e
Ciudad y fecha de diligenciamiento 6090’@ D % C /\Ol,__. (ﬁ 'MZ‘*) l@

AN AN _
FIRMA BEL SERV.'DO!QIDL’JBLJCO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL'JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

S el BT e

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

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

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



Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Administrative DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
de la Funcién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONGMICA PRIVADA
pibli PERSONA NATURAL

ublica (LEY 190 DE 1995)

1.1 DE BIENESYRENTAS

o cHele s@Ffrar\\@ H@bﬁa (Dwewdo

IDENTIFICADO CON : ccPd ce[2 omro[3] M 4_&25@_(9 ﬁf}j i CON DOMICILIO PRINCIPALEN -

oo as i a Al SR [T R12868 5049
2093 [of 5090 e " oo

Y TENIENCO CCMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADE?ES EHIJOS) A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO

MR XImev e {DUeAeco 22 34399 Mot

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ASTICULOS 12
13Y 14 DELALEY 180 DE 1995, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACICN D i PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D i QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEOQ A LA FECE-A EN FORMA PERSONAL O P0R
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :

a) Los ingresos y rentas que cbtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron :

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS

HCONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL (@)

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SAIDO DE LA CUENTA

OWIe N QICRES [COBAB0EFR98 70 G0~ 10 0 |

(2]

) Mis bienes patrimeniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR - FORMA FUDERAOT



11 DE BIENES Y RENTA S (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :

ENTIDAD O PERSONA

CONCEPTO VALOR

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actuzlidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

o

) A la fecha soy socio de las siguientes corporacicnes, sociedades y/o asociaciones :

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE S0CIO

¢) En la actualidad Si D NO E tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°

! ce.[q ce[] omo[]

son las siguientes :

Las actividades econémicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ccasional o permanente

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

R DC .~ 49-06- 208

o O .-.‘ 4
" FIRMA DEL@ERWUR-PUELICO CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCIGN PUBLICA-
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9600-17770- FORMA FUDERD0!



lsa Repdblica dg Colombia

g gn su nombrg

", PREDESALUD?

" " EDUCACION PARA EL FRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Pebidamente autorizado por la bicgneia de funcionamignto NQ 08-065 del 5 de
Junio dg 2017 de conformidad con el eugrdo €jecutivo No. 0061 del 24 de bril dg
2017 del Ministerio de Salud y Protgceidn social g por la Resolueidn No. 08-0613
del 27 dg figosto dg 2010 de la Seergtaria de €ducacidn de Bogots 9.C,

- ' Configre a: |
- Higuera Quevedn Michelle Stefhanie
F c Corthando
- Aptitud Orupacional por Competencias
Por babgr”earsado g iprobado ¢l programa dg:
~ @ecnico Lahoral en
Auxiliar en Enfermeria

Con una intensidad horaria de 1.800 Horas.
Bogota D. C., 09 de Diciembre de 2017

] y
SPREDESALUDS =
[ SRR R o TE teRt %o PREDESALUD®
T e JEREDESALL
RECTOR \ / i

Gy Pearsase @Wﬁﬁ?’r‘é-‘?‘;ﬂ;
i 5 y - g 3 h
ECRETARIA 4 "i"{[igﬂsf_f?{'ﬁ
dited Tt

: .:;g
Jofselin drdila Gonkidez Maria fidg Pulido Roa
: Reetor / Seeretaria deadémica

CertificadoN® 5441




Wa Repriabiica de Tolombia

I
&l Ministerio de Tducacion Nacional
u en su nonthre
L[ Qolegio Haula VI
Justitucion Tducativa Bistrital

Jornadva Mafiana

Antorizado por la Secretaria de Educacion de Santafs de Bogots, B.A.,
segiin Resolucisn No. 2549 del 27 de Julio de 2000 u
Resolucion de Unificacién No. 2551 del 28 de Agosto de 2002

Oonfiere g -

NRMichelle Steghanie KN iguera Quevede
Jrentificada (a) con T A No. _961105-22915 . B Qgﬁ‘té

1zl Titulo de

Bachiller Académicn

JHor haber cursado y aprobado los estudios correspmndientes al ninel
be Tnrcaciom Medin, segiin los planes Y programas vigentes.

Badoen__ Bogotd B.C, a2lde  Nopuiembre del Afic 2013

Acta General de Graduacitn No._ DO

e Hecha 27 de  Nouiembre el Afto 2013

" /
: tér &d Secretarid (x)
Josf Besietrio Espinosa Hortha Bennis JPerea



PRE'ESALUD®

. EDUCACTUN PARA ELTRABAJO ¥ EL DESARROLLO HUMANO

dad de a_gota D (e El d 09 de dlctembrﬁ de ZDT? seflevéa cabo el Acta de Certificacién, presidida por

; ehn Ardifa. Gonzélez, Rector dea Institucién, en la cual PREDESALUD, Educacién para el trabajo y el

esarrollo ; uman-q'

: onel-Acuerde Ejecutive: No, 0061 del 24 de Abril de 2017 del Ministerio de Salud y Proteccion

A_.,:socm} pcrr ra Resoiuc'ion No. 08 -0613 del 27 de Agosto de 2070 de la Secretaria de Educacion de Bogata D.C.,
: y prewo ei Juramenfo reglamenfcano

Configzrgz g

ra (L’IIBIIEhH ﬂﬂtrhelle Stefhanie

ldentn" cada con C.C. No. 1 030 673, 36?’ de Bogota D.C.

e 6’1 Cg‘:rflfleado dsz . |
ttuh @mparwnal por Comypetencias

CertificadoNe __ 5441
P@'r babgzr cursado g aprobado ¢l programa de:

- Ticnico Waboral en
Auxtltar en Enfermeria

- umphendo los requtsmes Académicos de 1.800 horas teonco précticas yias exngencras establecidas en los
£ ntos de lalnstltucion, En Fe de lo anterior se firma la presente Acta de Certificacion, en la ciudad de
e Bogota D.C., alos 09 dfsis del-mes de diciembre de 2017

%PPREDESALUD@

EDUCACION PARA EL TRABAIOY EL DESARROLLO HUMANG
SECRETAT
Ly

Mama Hide Pul[do Qoa
Segeretaria Headgémics

‘debidamente’ autorizado por la Licencia de funcionamiento Ne 08-065 del 5.deJunio de 2017



Acta Individnal de Gradno

COLEGIO PAULO VI
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

Jornada Mafiana
Carrera 78P No. 41 - 20 Sur - Teléfono 273 80 32
NIP 830025608-7 DANE 11100113157

En la ciudad de Bogota, D.C., a VEINTISIETE ( 27 ) del mes de Noviembre del afio 2013 se
reunieron con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de Gitimo grado, los suscritos
Rector y Secretaria en la Rectoria del COLEGIO PAULO VI, L.E.D., Jornada Mafiana.

institucién aprobada en ei Nivel de Educacion Media Vocacional y autorizada por la Secretarfa de
Educacién de Santafé de Bogotd, D.C., para otorgar el Titulo de BACHILLER en la modalidad
ACADEMICA, segin Resolucion No.2549 del 27 de Julio de 2000 y Resolucién de Unificacién No. 2551 del
28 de Agosto de 2002. '

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, se procedit a otorgar el Titulo de

BACHILLER ACADEMICO
al graduando cuyos nombres, apellides y nimero del documento de Identidad se relacionan a continuacién:
MICHELLE STEFHANIE HIGUERA QUEVEDO
Identificado (a) con T.I. No. 961105-22913 de Bogota

Es fiel copia tomada del Acta Original General No.010 de fecha 27 de Noviembre de 2013 que consta
de ..Z/........ alumnos graduados; que comienza con el nombre de ACERO ROMERO BRHAYAN
STIVEN y se cierra con el nombre de ZABALETA LLERENA BETZABETH ALEJANDRA.

Firmada por
JOSE DEMETRIO ESPINOSAHORTUA  ( Rector) y
DENNIS PEREA { Secretaria Académica )

Dada en Bogotd, D.C., a 27 del mes de Noviembre de 2013.
En constancia se firma la presente acta, por quienes en ella intervinieron, en cumplimiento a lo ordenado en
el Articulo 7° del Decreto 180 de 1981 del MEN.
El Diploma y el Acta de Grado no requleren Registro de la Secretaria de Educacién segdn Decreto 921 del &
de Mayo de 1994.

Firmada

€. No.11.382.512 de Fusagasuga




Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

MICHELLE HIQUERA QUEVEDO

Con Tarjeta de Identidad No. 96.110.522.913

Curso y aprobé la accion de Formacion

BASICO SALUD OCUPACIONAL

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Soacha, a los doce (12) dias del mes de noviembre de dos mil catorce (2014)

Firmado Digitalmente por
MARIELA RONCANCIO RUIZ
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

Wadeta Ponoando 24221315 - 12/11/2014
CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA FECHA REGISTRO
REGIONAL CUNDINAMARCA
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
923200835801 T196110522913C




Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

MICHELLE HIQUERA QUEVEDO

Con Tarjeta de Identidad No. 96.110.522.913

Curso y aprobo la accion de Formacion

PRIMEROS AUXILIOS

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Soacha, a los veintinueve (29) dias del mes de agosto de dos mil catorce (2014)

Firmado Digitalmente por
MARIELA RONCANCIO RUIZ
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
Mariela Roncancio Ruiz

Subdiractors 22673970 - 29/08/2014
CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA FECHA REGISTRO
REGIONAL CUNDINAMARCA

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http:/certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
923200792837T196110522913C




S """"“; Seceatana de Satud
‘ -] Subred Integrada ce Servicios de Salud

CentroOriente ESE. FORMATOQ AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO

Bogota D.C

Sefiores:

Credosalud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

VERSION: 01
FECHA: 2016-11-25

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, N\CHQ“Q S@FHQNQ' ‘H[@t}@ﬁs{ Cb\)@\:ﬁlb en consideracion a que el articulc;

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 la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede gjercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el

consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

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

AR o CnFeRNeRIAL.

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

i

No. de documento: \Oé— OE%@ .

Tarjeta profesional No: 9’64 1

Direccién de contacto: CYOL a@ L. -—’F't_ 4 2 +F AA G\Jﬁ
Teléfono: ?) \3 6% ”S-b 40]




w

INDICE DERECHO

FECHA DE NAélﬁ;émgTo 05-NOV-1996
BOGOTA D.C

(CUNINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA . .~ G.S.RH SEXO

29-piC-2014 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION / .., /mx/’aw«j Jon

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

44034093




® Formulario del Registro Unico Tribuario = FEE (I T
D I A N Hoja Principal N0 L e B T AR

A Diressibn do Irpuestos y Advars Nacionales

2 Goneepto |0 | 2 }Actualizacic’)n
Espacio reservado para la DIAN .
4, Namero de fermulario 14468181468
i
q:g“ﬁ
(415)7707212489984(8020] 000001446818146 8

5. Nimere de Identificacion Tributaria (NIT): 8. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzdn electronico

1 0 3 0 6 ? 3 3 6 7| - ! 5 Impuestos de Bogota

IDENTIFICACION

24 Tipo de contribuyente |25 Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesién iliquida édula de ciudadania 3| 1]olalo]e|7 ! 3 | 34 l2 01412 |2 9§
Lugar de expedicion 28. Pais: 29, Departamento 33, ngudadfM\'éi":icipio‘

COLOMBIA 69 Bogota D.C. : Bogoté, p.C. [ofo]1]
31 Primer apeliido ; 32. Segundo apellido 33. Primer nombre H "31“:3?};’65 nombres

HIGUERA {QUEVEDO MICHELLE s - STEFHANIE

35 Razén social

36. Nombre comercial

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C. 0 1]

38 Pais .‘39 Departamento
COLOMBIA [11619 J Bogota D.C.

41 Direccion principal
CL41A 79B 33 SUR
-42 Correo electronico !43 Cédigo postal NN e
richele_tz2008@oimaticon | [T | T T T} ] B [ [ 22z lslolole] EEENEEEERES
“_~_7 “LCLASIFICACION
Actividac econdmics .- f——, > Ocupacidn
Actividad principal Actvidad sedundania, o2 Otras actividades 55 Namero
45 Cédigo 47. Fecha inicio actividad | 48 Cod#a | | %‘7 = / 50, Cédigo i_ 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,6,9,2|][2018Jos]1 #|{[, ANIL N [T11

sponsabilidades, Calidades y Atributos
Do [ 1|12 13]14af15]|16]| 17| 18] 19

f 1
H | x
! 1 £ O | ! | | i |

1 S ey B 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 28

53. Codigo:| 2 | 0
20- Obtencién NIT

Exportadores

| 8 9 10
1 | 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

Mdd,gou1;|HH%l'ii'ial[ll!L_ 57 Modo L | L L
11 12 13 14 5 | 18 17 18 19 20 g D - I:D I:D !

AN TR NN
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcidn 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: | D NO Z 60. No. de Folios: 0 61. Fecha: [2 018 iO 5 11 1 1

La informacién contenida en el formulanio, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin penuicio de las verificaciones que I4DIAN realice.
consecuencia correspond a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada \

inexactitud en que incurra podra ser san ada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Fima del solictante

984 Nombre SANCHEZV ADIELA
985 Cargo Gestor | L\

\
N\
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 20-06-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT ‘
Hora: 10:42:05 AM

AL INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
SELFETARIADE HALIEHON
CONTRIBUYENTE NIT 1030673367-5 MICHELLE STEFHANIE HIGUERA QUEVEDO
Informacion Perfil Tributario
Direccion CL41 A79B 33 SUR Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 32222300996 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion MICHELLE_122009@HOTMAIL. Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APQYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Fax PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Inf aeiGrid ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTQORAS Y
FRermagionde PRESTADORAS DE SERVICICS DE SALUD DE
Fecha Inscripcion 20/06/2018 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSCS
s e | _ 23437621 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
oporte Inscripecion Actividad 2: -
Fecha Inicio Actividades ~ 11/05/2018 Aelividadds
# Establecimientos: 0 Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio

Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

MEJOR

BANA OGO Kr 30 24 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C.



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
BECRFTAH]AGF‘ SALUD

Resolucion No 2641 de 22/02/2018
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional.

LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de
2007 y Resolucion 3030 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social v,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) HIGUERA QUEVEDO MICHELLE STEFHANIE Identificado(a) con CC numero
1030673367 expedida en BOGOTA D.C. solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
ocupacion segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por CENTRO DE
PREVENCION Y EDUCACION EN SALUD - PREDESALUD el dia 09/12/2017.

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes;

En virtud de lo expuesto este Despacho,

'RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Autorizar a H]GUE'RA QUEVEDO MICHELLE STEFHANIE identificado(a) con
CC numero 1030673367 expedida en BOGOTA D.C. para desempefiarse como AUXILEAR EN
ENFERMERIA en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: A partn‘ de la expedrCIon de la presente resolucion, quedara inscrito en el registro
Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS)

COMUNIQUESE, Y CUMP.LAS-I;E

Dada en Bogota, D.C. a los 22[02/2018-- : J Bogota, D.C_1a — 0q~ 2018
£ S A la fecha notlhquc personalmente al

Original Firme.iv Por 00 _ g sefior (a) pnCuelle ﬂgo\éﬁ:{

fnsmire Mosquera Padifia el ; cc.# A0 go AL 26! g_ )
ROSMIRA MOSQUERA PADILLA. P QB IR

Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Reviso :Sebastidn Quiroz L. ,
Elaboro Victor Sanchﬁ

Cra. 32 No. 12-81 4
Tel.: 364 9090 @ " A
www.saludcapital.gov.co BOGOT

Info: 364 9656 ' MEJOR

< isoates PARA TODOS




Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General

Tipo
idendificacion

cc 1030673367 MICHELLE STEFHANIE HIGUERA QUEVEDO Ver

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

Informacion Detallada [CC: 1030673367] MICHELLE STEFHANIE HIGUERA QUEVEDO

Informacion Académica
Tipo Programa  Origen Obtencion Titulo  Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede gjercer  Enfidad Reportadora

AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 20181222 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con 1o sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar jerciendo su profesion u ocupacion del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimisnto de log requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de auton’zaciﬁnrde gjercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun 1a profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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NIT: 4612476-3

Avenida 1ro de mayo
(TV741)#40B 69 sur piso 2
TEL : 2652890- 3137314040
E-MAIL dreduardo@gmail.com

/

[ No 674

Bogota D.C

Fecha. @| %I [%

1 i iy ey
CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL (Certificado) |

Tipo de exa

|
Empresagmw&m&%w

Enfasis:

i

Este documento es valido solo si esta respaldado por la historia clinica o valoracién medica de la misma fecha, copia de este documento en nuestros archivos y
resultados de examenes paraclinicos si es el caso usted puede verificar su autenticidad comunicandose con nosotros al 3137314040 y 2652890

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apeliidos y Nombres %\@Q Cj,\? 3333\\ )‘\ W @JAM‘&Z)\B,_/

E,.Zd 5aﬁos)

TP S i S e
X

CONCEPTO

/ Apto sin restricciones para el cargo ) saﬁs?a‘\”éton e
Yo i uw e
Ic_;gﬁ g?écgal?ggéas diagnosticas son incomparables é b& satlsfactono

Aplazado

Presenta patologia modificable con el estilo de wda
Hay restricciones a su lavor

Otro

v o
o

Examen de egreso satisfactorio

Examen de egreso no satisfactorio

Motivo del aplazamiento

- ]

Restricciones:

Descripcion adicional del concepto:

@l

,'________.-—---—-—‘-‘-" e

EXAMENES PARACLINICOS RELIZADOS:

Audiologia Espirometria
Visiometria Prueba psicometrica
Optometria Electrocardiograma

Oftros examenes:

Descripcion de resultados:

RECOMENDAG{ONES:

> Control periodico por EPS
Remision a EPS

W\

Continuar maneja medico

>

Seguimiento caso ARL

L/

Control periodico ocupacional

Higiene poctural
Utilizacion de EPS

Pausas activas periodicas

~~ Dieta

Dejar habito de fumar

/ Ejercicio regular 3 veces a la semana

Incluir Programa de vigilancia Epidemiologia.

CONSENTIMIENTO INFORMADOQ DEL ASPIRANTE Q TRABAJADOR ha autorizado al ( a la) doctor(a) abajo mencinado(a), a realizar en mi el

examen medico y/a parclinico ocupacional(es). registrados(s) en este documento uniforme conforme quedo registrado en Ia historia clinica Ocupacional

el doctor (a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y proposito, los beneficios, la interpretacién, la limitacién y riesgos del examen medico yio

paraclinico (s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de las pruebas he sido informado de las medidas que UNIDAD MEDICA OCUPACIONAL DEL SUR JM para
proteger la conficilidad de mis resultados. Recibir del concepto medico ocupacional Manifiesto ante la firma bajo la gravedad de juramento que las respuestas

dads por mi en este{as) examenes(es) son completas y veridicas. autorizo a UNIDAD MEDICA OCUAPCIONAL DEL SUR JM . para que sumunistre a las personas o entidades
comtenpladas en las legislaciones vigentes, la informacion registradas en el momento, para el buen cumplimiento de! sistema de gestion de seguridad y salud

en el trabajo

SR )

MEDICO

ESPEL 'LISTA MEDIZINA ALTERNATIVA
. ESPECMALISTAEM SALUD OCUPACIONAL

2047 RM 46124761244

Firma y Sello:

ASPIRANTE O TRABAJADOR:

HUELLA




] ki 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
B rﬂiimetaz\.sde Servicins de Selud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente E.SE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL R]ESGO DE LAVADO DEACTIVOS ¥ FTNANCIACION DEL TERRORISMO SARLAFT

cecns: || O-CO-Jronsn. Zono@ DC. %C@Oh DC

stnrrmdo Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario 108 permitira ade lantar el PrDCesD de Conacimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centre Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de|
Activos y Financiacion del Terrorismo.,

DEPARTAMENTO:

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEDOR I:] g(l,);‘ TRAT 1 'SER\’ID{)RPUBLICO OTRO @ 'CUAL: {{ ]
L
R | e G O B i —
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE | ﬁfﬁ:gg : ,
Havega Qeiedo wcﬂeﬂe« Stestanes
§ N LUGAR EXPEDICION EC ICION
: RO DRSO TG _ (Cludad/Mpnicipio) | _ T on)
e e O Jee. O e \OROO73FA S e S(CNE I 2014 /O\c /29
> N 4 T

PASAPORTE

0TRO [ = J|es resiventE BN CoLoMBlAT st [X])

FECHA LUGAR NACIMIENTO .
ey o> AT : PAIS NACIMIENTO . NACIONALIDAD:
=4 ESTADO CIVII.; . PERSONA A CARGO : NUMERO DE HLIOS JELEEONO
: ; v : g : CELULAR.
SOLTERO(A) CASAF==} DIVO O(A) TNION LIBRE Y 2 s .
o 38 - F O O O Si3eesseT
; : : PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
: _ OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO U* \
TE@ OGO ) OTRO s CUAL: 4
O O O (W] O & O
\
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ! TELEFONO
RESIDENCIA
b = - fﬁ / j : S
(BLH Q2 M SR | B000Ten | eoooled | (o 4631666
S =7 ]
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
nﬂ'lCﬂEZl!Q 42W@W{L a propia [ |ramiiar (J ARRENDADA
DIREGCION ESTABLECIMIENTO DE RS . ; ; HeF Sl
T CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE - SEGUNDO NOMBRE.
; NUMERO LUGAR EXPEDICION - FECHA EXPEDICION |
: IDENTIFICACIO! . ;
D DE DL ETC SO IDENTIFICACION | (Cindad/Municipio) (AAAAMM/DD)
c.c. RC.

pasarortE (] [otRO cuar: | | |esresmEnTEEN coLompia: st (Civo (O NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARTADO | |estumtanTe o :
| = — ) PENSIONADO
50Ci0 ] |contraista e N i

= T . EMPLEADO PUBLICO s !
PROFESIONAL EMPLEADO =
INDEPENDIENTE m S0CI0 ) OTRA.....

: i hg D CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION : SI IVA s1 Digitar ef codigo del rut |
| TRIBUTARIA DECLARA RENTA : :
= o ) 1CA ST PRINCIPAL: ECUN‘DARIA:

GRAN CONTRIEUYENTE St NO A AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR




ACTIVIDAD ECONOMIC

A DE LA EMPRESA DONDE LABORA 3 ERN

i‘:‘{PDRTAGO{\'[S | | | exerG __NanciERa TRANSPORTE || TH__pLOGIA ALT] kTOS MEDICAN jTOS R ]
OTRA § i CUAL X J
| T
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
|
CARGO ACTUAL | FECHA VINCULACION

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE i CODIGO ACTIVIDAD :
A ERTTR J VENTAS ANUALES J ORI J DESCRIPCION ACTIVIDAD J FECHA CONSTITUCION J TIPO SOCIEDAD
/ | / J J
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES § 0| AHORROS $ 0|SALDO HIPOTECA 50
HONORARIOS $ 0| ARRIENDOS $ 0|INVERSIONES § (| TARIETAS DE CREDITO 80
ARRIENDOS $ 0| CUOTA VEHICULO 3 0| VERICULOS  (o|PEUDA VEHICULOS $0
COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA 3 0| PROPIEDADES S ()| DEUDAS TERCEROS $0
OTROS INGRESOS* 3 0|OTROS EGRESOS* $ 0|OTROS ACTIVOS* g | OTROS PASIVOS* 50
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL EGRESOS 30 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS . DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
'v
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
fi
AU OA B0 36 SR Bogdlan OC. | Conocico A IS4
S~

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: | n
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

ExpoRTA[_] PRESTAMOS PAGO SERVICIOS | Jra

CUAL

mapor{_Jon

TRANSFERENCL_

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

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

profesion, negocio, ete.): . .
Aol 30 Oprerner (g

{ Digite su profesion

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cua‘lquier norma q
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIZ\
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimient

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E:.-: en el caso d
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de es k
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive
violacion del mismo.

docome




|Asalariado-Ce:
Pens onado: C

ﬁn:mc:ems certificados,

= dec]araciﬁn de renta si es dec]arante Nota. Si presenta estados financieros o certificacion de contador debe anexar ccpia de la tafjeta ‘L‘f\,LC.. ) |
racion de renta si es
declarante

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 Tributaric RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

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

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

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

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, efc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

.+ CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las 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 el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo, por lo|
que en principio su utilizacion no requerirfa de una autorizacién de su titular, Ia cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
{4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir Ia siguiente:

AUTORIZACION

=

fectos de Ia presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959,051-7, ubicada en Iz Di
teléfono 34444 84 ¥/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

|Declaro expresamente: |
{ Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios d= Salnd,
sumimistramos 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 serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Saind
finalidades: a) E! tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de b
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis v seleccion de ria
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elabora
, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de
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 v'o sus Unida
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos ai Internal Revenue Service (IRS) v/o a Ia -Direccion de L..I estos y nn,uznaf
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y  las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio d::H
informacion en virtud de fratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo. 1
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios, i

o
ug
[+
@
(2
Jul
19

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que fienen Ia calidad de asociadas o vinculadas a Ia ESE v/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con !a ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compatifas de asistencia medica, abogados
internos y exteernos, entre otros. ) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venfa de bienes y|
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o Teaseguros. ) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de Ia prevension v control de fraudes, la seleccién de riesgos y
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para Ia elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

S. DATOS SENSIBLES: Que son facuitativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, o he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de Iz salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XT del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de Ia Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias. nifios v adolescentes. Fn onsecuencia, no hemos sidol

obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DFE LA TNFORMACTON: Oue como titular de 1a informacidn, nos asisren los derechos previstos en 1a Tewv 1




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

3 e Serdinios de Salud

Centro Oriente ES.E.

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

Firma Cliénte / Representante Legal Huella Indice Derecho

X1 INFORMACION DE VERIFICAGION DE INFORMACIO

)E ENTREVISTA

X INFORMACION:

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

3. Nombre y Cargo de

3.Nombre del funcionario o
quien verifica:

Asesor:

4. Lugar de Ia Entrevista: % ]...ugar: ,de 2
verificacidn:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Firma y cédula:

6. Resultado de la Entrevista:

7. Firma y Cédula




PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MICHELLE STEFHANIE HIGUERA QUEVEDO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,030,673,367, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de Junio de 2018.

Gerente de Clientes



1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
§ SumdlnegaddeSeniisdSied APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
L Cenrobriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

40506%?86% SEGURQOS BOLIVAR

Numero de Documento ARL

McHelle. L StorHane. | Heyee (vevedo

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

0S /novientRfe| Bl DC.  [Crodsisrazaqs | 4834688

F. Nacimiente dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo

FANLOR. Yaenik. , Ascooo T

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

AVl enrererR g

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

wmcielle-. 422007 E9icval. om. 3iRBeBs6499

Correo Electrénico Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES et
N 14:26:55
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO et

GENERAL DE LA NACION No. 110374552

Bogota DC, 29 de mayo det 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION ceriifica que una vez consulizdo el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRY, el{la) sefior(a) MICHELLE STEFHANIE HIGUERA QUEVEDO identificado{a) con Cédula de ciudadania nimero 1030673367:

NO REGISTRA SANCIONES Nt INHABILIDADES VIGENTES

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

memento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran fodas las
anctaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: E! certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de ias condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempefien funciones pablicas en
ejercicio de la accidn de repeticion o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los ténminos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al regisiro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/iwww.procuraduria.gov.cofportaliantecedentes.htmi

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informaci6n del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy miércoles 30 de

mayo de 2018, a las 19:25:10, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
~ iNo. ldentificacién 1030673367
Cédigo de Verificacion 1030673367180530192510

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqué registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y 1a Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

NESTER FABIAN CASTILLO PULIDO
CONTRALOR DELEGADO (E)

Digit6 y Revisé: WEB



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2290839

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 19 de Junio de 2018 - 18:13 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 TREINTA MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y TRES
MIL TRESCIENTOS SESENTA Y SIETE

1030673367

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_S4S43_ 1318
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

30/5/2018 Pdlicia Nacional de Colombia

ub @ﬂG*'f

% POLICIA NACIONAL
' DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 19:30:36 horas del 30/05/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1030673367
Apellidos y Nombres: HIGUERA QUEVEDO MICHELLE STEFHANIE

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

Esta consuita es vdlida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres,
correspondan con el documenio 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 acérguese a las
in ion la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N°18- 41
(Paloguemao). Bogota DC
Atencidn administrativa de
lunes a viemes de 800 am -
12:00 pm y2:00 pm - 5:00 pm
tinea de Atencitn al Ciudadano
-Begota D.C. (571) 5159111/
9112

Resto del pais: 018000910112
Reguerimientos ciudadanos 24
horas

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

TODOS PORUN
NUEVOPAIS




DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2018/06/19

COLCMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MICHELLE STEFHANIE HIGUERA QUEVEDO
con Cédula de Ciudadania nimero 1030673367

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

NUmero 008480377798
Fecha Apertura . ... 2&‘1&06[1?
[

|

L Zesd
Cordialmente,
| oo

irma Autorizada
PANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

AH 170 -1 REV. V- 06



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

*06 19

Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

No. de Radicacion

§; Famisanar

NIT 830.003.564-7

Fecha de Radlcacion

LOID} M| M| Al ALAJ

5. Tipo de cotizante

. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado Codigo
A Afillapion A. Individual: - Colizante o cabeza de Familia g B. Colectiva A, Cortibulive A, Cotizants A. Depand|anie (a registrar por la EPS})
B. Reports de Novedades | 7| + Beneficiario o afliado adicional . [ |  C. Institucional B. Subsitfiatly B. Cabveza da familia B. Indepandients —
D. De oficio - | €. Beneficiaric C. Pansicnadh ol

A. AFILIACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

L-Qul-v L'c-;{'w ‘ ‘r\“&

6. Apellidos y ;l_om res

]

=3

< ey .
S Q ‘ ‘ﬂﬁ\k\r\&;h

Pl

'

10; Fecha de

7. Tipo de documﬁ!ﬁ . Numero del documento i 9. Sexo o - L
de identidad de identidad ‘“]?j:) ‘6 :\ 4'\ y ‘, —1— Femenino . Masculino || nacimiento | & | 4 A J\ AL | :* | g
"I, baToS COMPLEMENTARID‘E (Datos p los)

12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL I 16, Adm| lora de |

11, Etnia ‘

Lﬂ’f

ANS

| |mipo[] [5] [32] Condicion[ 7 ][]
UHRLRSEA]
Zona

17 Ingréi_?f%j: copf7 )r.fc ‘ 18. Residencia
. S Urbana W Rural l_‘ \\)Y’f VeI c Q)

N DRTQ Dg'iDE Q’CACION D LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos baswos de identificacion del cényuge o companero(a) permanente cotizante)

oy

19. Apellidos y nombres 4 } |
22. Sexo 23, F_eEha de

‘ Femenino l:[ Masculino \:l nacimiento \

20 -Tipo de document 21. Nimero del documento
de identidad i de identidad =
Datos basicos de idantificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres

Primer Apallid ] Segunde Apsiiido Primer Nombre ~ Segundo Nombm
B |
B2 ]
B3 |
B4 | | s
BE | . - | 5
25. Tipo de documento 27. Soxp = T 3 ates complementarios
e identidad 26, Nimero del ﬁunumarmodw |dentidad S Masatiing 28, Fechn de nacimionto [29 Par = - 0.5
B1 L | | I LA | | | E
52 Lo la talalalld
& E |-B LA AL A |
il I | | | | A A
B [ O] | A A TATAT
31. Discapacidad 32 Datos de residencia 33 Valor de-fn UPC
T i = — - T x ] s el afiliado adicional
— I;“ v C?”dl”g" Munitipio / Distrito Lt Enz;na Rural Dapartamgilo Telefons fijo yio califat {a registrar por {2 EPS)
B1 | ;
B2 i I
B3 |
i -
B i —
Seleccion de la IPS Primaria = = e —
34. Nombre de lainstitiicion prestadora de servicios de salud - IPS Cadige de la IPS
(5| il {8 registtar por la EPS)
Bl | [~ r —
B [/ | -
B N -
B v
cll roi
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Ngmbre o razén socml > 36. Tipo de documento ——- | 37. Numero del documento de identificacion | | 38, Tipo de aportante o pagador de pensiones
3t _‘\l‘i. i .I\ “' . \l it rﬂ \L L-;'\_ de Identificacion .Q,@J _4 h"l h L l_—, o W e\ (a registrar por la EPS)
30, Ublcacian ‘v' T ) Tﬁ s B

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identiﬂcacién l:] 2. Correccion de datos basicos de identificacion D 3. Actualizacién del documento de identidad \:’ 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios I:I 5 Terminacion de ia
Inscripoin &nlg ERS |—_| Gu:hun] _] 6. Relngteipcian an I3 EPS | | | 7. Inclusion d beneficiarios o de afiiados adicionales D 8. Exclusion de benefiziarios o de aflliados adicionales| I T Imcio da retamon laborai o adguisicion
de condionnes pars cotizar 10, Termitiacion de 14 reiacian labaral o perdida de las condiclones para ssguir c:mzandu[_] 11. Vinculacion a una entidad sulorizata para realizar afiliacionzs solclivas | | 12 Dmsvinoulacion de una
aritidad sulorizada para realizal afllacionss coleurvss[_[ 13: Movilidad: A Regimen L,unh'bumJ:l B. Réglmen Suhaulado]:] 14. Traslado: A. Misma RagnnenD B. Diferente Ragimen |—] 15, Raporte de falhaumlentol___]
16 Ruum‘.n dal rimile de protecoldn &l cesants I:I 17. Reporte de la calidad de Prepansionado || 18. Reporie de la calidad de Pensionado =]

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
\ allid Primer No

Nimero del documento de identidad | Sexo i Fachn de nacimiento
| Femening '—] Mast:ulmol i} o) I O N R |
44, Motivo de traslado 45 Ca]a de Compensacion Familiar o Pagador de Per
Cadign | |
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

41. Datos basicos de identificacion
Primer Apsllido

Tipo de documento .

de identidad ¥

43, EPS anterlor

A

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales

47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

48. Declaracion de existencia de fazones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50, Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de Ia afiliacion o del reporte de novedades a ta base de datos de afiliados vigentes'y a (as entidades publicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013,
53. Autorizacion para que la EPS envie iﬂfurmgm_c_:r: al correo electronico o al celular como mensajes de texto,

Vill. FIRMAS

< §6. EI ermplasidion, hpoftints ! i afllleciin oolectlia, Instihsconsl b da Ofids —ca ]
- : IX. ANEXOS
=
56. Anexocopiadeldocumentoc:eidemidadi S -
7y e e = O O ™Y 5 Total | N

il

57 Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

No. de Radicacion

§; Famisanar

NIT 830.003.564-7
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5. Tipo de cotizante

. DATOS DEL TRAMITE
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Lﬂ’f

ANS

| |mipo[] [5] [32] Condicion[ 7 ][]
UHRLRSEA]
Zona

17 Ingréi_?f%j: copf7 )r.fc ‘ 18. Residencia
. S Urbana W Rural l_‘ \\)Y’f VeI c Q)

N DRTQ Dg'iDE Q’CACION D LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos baswos de identificacion del cényuge o companero(a) permanente cotizante)
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22. Sexo 23, F_eEha de
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20 -Tipo de document 21. Nimero del documento
de identidad i de identidad =
Datos basicos de idantificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
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B |
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B3 |
B4 | | s
BE | . - | 5
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46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales

47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

48. Declaracion de existencia de fazones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50, Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
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57 Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.




