CODIGO: AP-TH-FT-013
VERSION: 0
FECHA: 2017-09-12

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION TALENTO HUMANO
FORMATO L1STA DE CHEQUEQ INGRESO PERSONAL OPS

A NMATOC CTNEDAT FE DRI CONTRATISTA

FECHA

ENCE et e roLios |

peLcawmato  Ee\seny DvaRa [ Times Nio: SZAIAALN.
s ACTIVIDA ICITADA: l C@m\k\ﬁ\\g\_
NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

OLICITUD DEL CONTRATO

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OPS

2 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL J_Sl
' - " ‘ 0S PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

1 |FORMATO INSCRIPCION DE SECOP SI
2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) St Iy
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) SI Z

4 |DIPLOMAS ACADEMICOS SI N/A

5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO St N/A

SI ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION sI D/NM

6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES SI m NO D

7 |NACIONAL / ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)

8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Teendlogos, Profesionales) st N/A
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA sl N/A
10 |[FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% L s

11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CHU EEANL. recna S\ ﬁ\‘\m sI Ve
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Bi

13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) SI N/A
14 |TARJETA PROFESIONAL SI D N/A B
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) st D N/A
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) ST N/A
17 |ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontologia, Derecho, Ingenierias, Contaduria, s [:I o

Adminsitracion)

1§ |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (071 mes/ 6 meses /1 afto - 10 afos de vigenein) Y/ | ¢ R4 D
QO O TITULACION (reactiva)

19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec, 723/2013) SI

20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones Ionizantes) - Vigencia 4 afios SI D N/A m

21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) sI N/A

22 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AYANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) sl D N/A Z

23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) st || /) Nia D

24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) si N/A Lo

25 |ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativos y ambulancia) s N/A E]

56 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente sI f

diligenciado

. Z
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: AL iﬁ S1

00800

28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: __ S OSSR \‘(\\J\l . s1
29 [FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: ol SI f
a
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) sI
val
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) sI %
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) sI '
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) SI ’
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documento y N° de cuenta) sI

D, VERIFICAC
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Emilsen Umana Jimenez con el NIT 52350054 creada
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PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA NOMBR,

|
|
i / /77»’/) 7

;i[ f’ "
(nraie Jipreree
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXC NACIONALIDAD EAls
ce @ceOras(O N FRmO| co. &) extrangero O
LIBRETA MILITAR

- O -
PRIMERACLASE (O sEGUNDActAase (U NUMERO o.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

(N Ehse # 090

J07

pErTO /3 {%’?C" /cZ__

FECHA DIA f 1] ves [0.5] avo Eﬁ 78| i

PAIS K/Z;/‘ZM \4/,.7 PAlS (,;’7/[7/")5/5)

DEPTO Boge 72 MUNICIPIO fﬁ’ac‘/ﬂé’
<J

MUNICIPIO /5’[;3;‘51/{) TELEFONO

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA)

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADCS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 6o. A 11o. DE

| TiTuLO OBTENIDO:

_J

( EDUCACION BASICA
% PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

| —
! . | - :
{ 1o, | Zo. | 3a. | 4o. ;K 60. | 70. | 80. | 8o. | 10 )( ; A
e o | MES j 2 ANO 1204

TC (TECNICA),
ES (ESPECIALIZACION),

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE £5TE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TL (TECNOLOGICA),

MG (MAESTRIA O MAGISTE
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
R), DoC (DOCTORADO O PHD),

UN (UNIVERSITARIA),

No. DE TARJETA

PROFESIONAL

MODALIDAD No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION
ACADEMICA | APROBADCS S/ NO O TITULO OBTENIDO MES ANO
TC 3 b TEWILE en seceerreinpg Llwrive | 031 L0 3

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
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RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN ¢

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRC

DfAlVJ ’ T\/IESI JJANO[ [

\'DM;]MES?i]{ANO [il]r

CARGO O CONTRATO ACTUAL

DEPENDENCGIA

DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

LR RARPIE

AR

EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA T PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO // CORREO ELECTRONICO ENTIDAD d
' g

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO :

DiA[J}MES[V'ANO[(I(J DfA'('MES‘\‘ANOIII['

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA PA[S

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

D]'AL_L_] MES_‘_,ANO’ Lo ] DIM | } MEsmANol—Tﬁ

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

DI’ALI_J MEsf ! |ANO[ L J DIA] ! { MES{ tJANo‘FK | LJ

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

DIRECCION

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



Person
(Leyes 190 de 1388

by
i
o 2

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

7 , TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION ™ ‘
i

ANOS 1MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl Q NO @ 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 Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).

cm I/?(/’) //  Riy 160578

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

ST

iz 5
ATUITA

(3
LINEA G



FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

ALCALDIA MAYOR (LEYES 190 DE 1995)
BOGOTA D.C.

' 1.DECLARACION JURAME!
1.1 DE BIENES Y RENTAS

O fmitlsen  [mand  Jimenc?
IDENTIFICADO CON cce.[X] cE OTRO No. 5.2 3.5% G54/ CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: ﬂc}g(ﬁfa‘

DIRECCION TELEFONOS
(N blswe # #0-90 PPT 507 3172259727
| MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Beeoty focols Lolosn bz
¥ TENIENDO COMOPARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDATY (PADRES E HIJOS) A:
NOMBERE Y APELLIDOS &%ﬁ‘ﬁgg&gﬁ PARENTESCO
% j N ) — .
Jose A gf‘lf{f’/ Unasd (orreso fop)
/’/,.7 vl Z//ft/ﬁ’? 7//7’(/7K/ /Afjﬂ fes Y7 7585 755 //dmf)

/U/mﬁw //70//0‘7 /74 ,)m//cz // A0 | 101350 754 ,éi@

Losia Lernamds Ml Jiz}/// Ohraiid | 1013677875 A
7 - -

Dinng Dol harade  Liramd | 102/3/3 40 ﬁyﬂ

DECLARO. EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE CQLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION PARA MODIFICAR LOS DATOS
CONSIGNADOS PREVIAMENTE D ,QUELOS 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 “iltimo” afio gravable fueron:
CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION _ i
ARRIENDOS ' o
HONORARIOS
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 NUMERQC DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
Bancp /,U;;z Spcsal | Bhorres | 24032569012 lenecss (2
¢) Mis bieves patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Mo Zo A5 7040 HE5000. 002
I
i

EMPLEADOR O CONTRATANTE



FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

RENTAS Y ACTIViDAD ECONOMICA PRIVADA :
PERSONA NATURAL

ALCALDIA MAYOR (LEYES 190 DE 1995}
BOGOTA D.C.

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

—

_—

P

_¥4DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a

En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguieﬁc/m'poracione& sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢) Enlaactualidad SI D NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | No
C.C. D CE. OTRO D

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anterionmente, que he venido desarrollando de forma ocasional o perr son las sig
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
/’

Am /jfﬂ 6/ : ﬁafc’/éf w-05-/5 .

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA

EMPLEADOR O CONTRATANTE



La Repiiblica de Colombia
E Ministerio de Educacion Nacional
y en su nombre la

Fundacion Educacion para la Vida

@?

Aprobada por (a Secretaria de Fducacién de Bogotd, D.C.
Segiin Resolucién No. 04-0040 del 15 de Julio de 2010
Fasta nueva orden de conformidad con la Ley 115 de 1.994 y
decreto reglamentario 3011 de 1997
Fin de Semana

Confiere a

Identificado (a) con Np. C.C. 52.359.954 de Bogoid D.C.
4

El Titulo de
Bachiller A

lcadémico

Por haber cursado y aprobado los estudios Correspondienies
al nivel de educacion media
(Articulo 28 Ley 115 de 1994); mediante el Sistema de
Ciclos Lectivos Especiales Integrados
(Decreto 3011 de 1997) Segtin los planes y programas vigentes

i o \
L / 1\ x i
‘L\;; g 'la‘ ;f IR A f
AN e R e
J%mm, Ortiz ,Mggnez Leslie Gonzdlez Martfnic
C.C. No. 19.3 3})0 d Bogotd, D.C. C.C. 52.829.034 de Bogotd, ©.C.
‘R,Wté*" (@) X‘i"}, “ Secretario (a )
Anotado af folio en 29 del Libro para Control en el ‘Plantci Np. o,
v Emgd

“Mo requiere Registro de la Secretaria de Tducacion, segin Deciclo
No. 921 del & de Mayo de 1994, del Ministerio de Educacion Nacional
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fundesco . i

&

Fin de Semana

FUNDACION
“EDUCACION PARA LA VIDA”
FUNDESCO

Resolucion de Aprobacion No. 04-0040 del 15 de Julio de 2010
Calle 25 Sur No. 9-66, Barrio 20 de Julio, Tel. 2783562 - 2396339

Enla Ciudad de Bogota, D.C., alos (18) del mes de Diciembre de 2011, se reunieron con el fin
de formalizar la graduacion de los estudiantes del uUltimo grado, los suscritos Rector y
Secretaria en la Rectoria de la FUNDACION “EDUCACION PARA LA VIDA” FUNDESCO,
Institucion aprobada hasta nueva visita en el nivel de Educacion para jovenes y adultos
autorizada por la Secretaria de Educacion Distrital, para otorgar el Titulo de BACHILLER
ACADEMICO; Segun Resolucién No. 04-0040 del 15 de julio de 2010.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al nivel de EDUCACION MEDIA ACADEMICA
mediante el sistema de ciclos lectivos especiales integrados, de acuerdo con lo
reglamentado en el Decreto 3011 de 1997 se procedid a otorgar el Titulo de BACHILLER
ACADEMICO alos graduados cuyo nombres, apellido y nimero de documento de identidad
se relacionan a continuacion.

Umana Jiménez Emilsen

Identificado (a) Con No. 52.359.954 de Bogot4 D.C.

Es fiel copia del Acta Original No. 04 del 18 de Diciembre de 2011, esta acta consta de 106 estudiantes

comienza con el nombre de ACOSTA AURA LUCIA vy termina con el nombre de YOPAZA
RAMIREZ BLANCA MARIA.

En constancia se firma la presente, por quienes intervinieron, en cumplimiento a lo ordenado en el
articulo 7 del Decreto 180 de 1981,

\ hY

| ACTA GENERAL DE GRADUACION No. 04 |,

Ve FUNDESCO |
Fon [ / EDUCACION FARA LA VIDA j | \ SN G A
IOpeset | \—DIRECTOR STl =
JIMMY ORXLX JIMENEZ LESLIE GONZALEZ MARTINEZ
C.C. Np. {9.3924200 de Bogota C.C. No. 52.829.034 de Bogota
Rgctor Secretaria
“’4:\(”.\: SEGUN DECRETO No. 1024 DEL 15 DEABRIL DE 1982 NO REQUIERE AUTENTICACION DE FIRMAS




\l}

o \\ Gerente General

Con licencia de funcionamiento, Resolucion 2128 del 24 de febrero de 1997
y Reglstro de los programas, Resolucién No, 02-0042 del 22 de octubre
de 2009 expedidas por la Secretaria de Educacién de Bogota D.C.

PROGRAMA DE CURSOS INFORMALES
>om.oozm.~.>m QUE:

mz__rmmzcz_ ANA JIMENEZ
C.C. 52,359,954 Bogota D.C.
Asistio al curso de capacitacion en:
CAMILLERO

hzcmmh BERNATE .,,,,_Sﬁxmmm
Directora Administrativa

"/ FEDERICO DIAZ QUINTERO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Hespial Centro Orisnts
Sihred Centro Odane €3 £

Pagina: 1 de 1

Formato: Cédigo Macroproceso: Estrateglco Varsien: 03
Autorizacién Consulta EGT-FT-656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos o Humano Fecha: 2016-05-06
Bogotd, D.C
Senores

//NﬁﬂL(/[) //////7(/0/9 r'/€ {/ //[/4)(/ 2 €Ef d;;zggza {')

(‘\JOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TiTULO QUE SOPORTA EL GARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

; Y, .
A??//jf/? Veopid Tinencz , en consideracion
a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “fodas las personas tienen
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarlos y hacerlos respetar”y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podrén ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato
legal o judicial que releve el consentimiento...” L

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

Lamille ro I Frimeros Pertlios

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmente,

Firma: Crilsen
No. de documento: 9 359 G54
Tarjeta profesional No.:
Direcciéh de contacto: [// 0 sue 2 A0 G0 ,9!)7 507
Teléfono: 3/ 2259121

Diagonal 34 5-43

Codigo Postal 110311174

Teléfono: 3444484

NIT: 830077644-5
Wwww.esecentrooriente.gov.co
subcentrooriente@saludcapital.gov.co

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

PARA TODOS
SECRETARIA DE SALUD
Hospital Centro Oriente - Subred Centro Oriente £ 8.




REPUBLICA DE COLOMBIA -
lDENTiF!CACiON PERSON&L‘ i

APELLIDOS

?f‘*’f"smpsem

‘u

ﬁ 13 N“\lﬁ‘! ‘ ‘-.'

A-1500150-00253063- F-0052359954-20100830

i ‘ ' : ; ‘§#§ "0 l i
i &” 5“(1?{*\. ;" b 33 »5,
L ‘3“’!% e B R N j

"' ‘%‘ﬁ 3 } &ﬁ?‘« t‘ﬁ*v;" L

rEcHA DE nacimiento  11-MAY-1978

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

159 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

30-SEP-1996 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION j,;,,,/.ﬁu/awj,/"-

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

0023658854A 1 1540914199

4L



DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

m it ds ipuisios y Advans Nasiondies

2 Concepto O 2 Actuallzac;on

Espacio re<t=rvadn para la DIAN

e

ra

4 Nimero de formulario

VR

14468360236

Il

5. Numero de !dentlf icacion Tributaria (NIT):

6. DV

12. Direccién seccional

4 Buzon electrénico

52 3 5909 5 4 9 Impuestos de Bogota
r IDENTIFICACION »
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26 Numero de Identmcauon: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania 113, 52 13| 19960930
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: i Ldadll\)‘\‘J‘ﬁicxpio:
COLOMBIA Bogota D.C. Begotad,'\D.C.
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre R T _ Otros nombres
UMANA JIMENEZ EMILSEN \\\*’
Y

35. Razon social:

36. Nombre comercial:

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Bogota D.C.

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

41. Direccién principal

CL60 SUR 70 90 AP 501

42. Correo electrénico:
emilsen.umanat1@gmail.com

45, Teléfono 2:

43. Codigo postal

| 3]1]3]212[5]91]2]1

Ocupacién

Actividad principal Numero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 51. Codigo establecimientos
8,692 , 15/1/3 /2
1 2 3 19 20 21 22
53. Codigo:i 1 !2 i
Exportadores
7 8 9
55. Forma 56, Tipo Servicio
54. Codigo: sk Lo H Lot 57. Modo
13 14 15 16 17 18 19 20
58. CPC

59. Anexos: Sl ; j NO:

Para iso exciusivo de ia DIAN

60. No. de Folios:

61 Fecha 12 0 18{05(15

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

UMANA JIMENEZ EMILSEN
CONTRIBUYENTE

I, =

Fecha generacién documento PDF: 15-05-2018 10:58:23AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 15-05-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 11:07:03 AM
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%gggg*gg*ggﬂ INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
FECRETRISA DT sRUERDA
CONTRIBUYENTE  NIT 52350054-2 EMILSEN UMANA JIMENEZ

Informacion General

Direccién CL 60 SUR 70 90 AP 501 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 7166336/3132259121 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
i i AN emilsen.umanal1@gmail.com
Diasion electonica Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fe TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
g . PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacién de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 15/05/2018 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 23428536 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 02/08/2017 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 5 -

# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 18002881473

) . _ Fuente ICA TE TOCA
Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

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



Bogota D.C.
informacion@iralabs.com

INSTITUTO DE REFERENCIA ANDINO S.A.S Ecuador Pert

c ||Nl;rssjggk)2.i29}%?0—§iso3 - Mévil 994 63962 - Fijo +(593) 220 40105 - Mévil 991 466 605

Y ale - 570-0920 Lineas gratuitas: Andinatel 1 999 170 5919 Linea gratuita: 080054600

PBX: ,57'1'290_'0077 Fax 57-1-570- Pacifictel 1 800 999 170 5919 peru@iralabs.com
Linea Nacional: 01 8000 114472 ecuador@iralabs.com

Panama

- Mévil: (507) 6677 0711
Linea gratuita: 011 00 8005700012
panama@iralabs.com

Remite: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Paciente: UMANA , EMILSEN

Origen: BOGOTA
Edad: 32 Afios

Codigo IRA: 101268978 Fecha de Recibo: 17/05/2018
Identificacion: 52359954 Fecha Validacion Final: 22/05/2018 03:36:52 p.m.
Sexo: F
Médico: Cadigo Cliente: SANTA CLARA
Parametro Resultado Unidad  Intervalo Biol6gico de Referencia
Inmunologia Infecciosa
Hepatitis B (Anti-HBs), Anticuerpos de Superficie 0.31 muUl/mL

Técnica: Inmunoensayo Quimioluminiscente de Microparticulas (CMIA)

Ivén Leonardd Mojica F. MD, MBA
Gerente General
Registro No. 7361/2008

Validado Por: i

Mayor o igual a 10

Segun recomendacién de la
Organizacién Mundial de la Salud,
una concentracion de anti-HBs
mayor o igual a 10 mUl/ml se
considera proteccién frente a una
infeccién por el virus de la hepatitis
B.

A partir del 11-ene-2018 hay cambio
en los valores de referencia,
unidades y tecnica de la prueba.

Carolina Cardoso Herrera
T.P. #52.958.599

Este laboratorio dispone de un Sistema de Gestién de la Calidad de acuerdo con los requisitos de la norma NTC-ISO 9001:2015,

certificado por ICONTEC

Péagina: 1 de 1
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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

MEDICINA GENERAL
g \ RH. QUIMICA SANGUINEA
i ? PRUEBA DE EMBARAZO
\ \ S A S ECOGRAFIAS - RADIO GRAFIAS
- W ORTOPEDIA
ﬁl e - MEDICINA ESPECIALIZADA

|
Si) INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD SALMS%@E&:&SNM
% T 900 171 51 7 3 MEDICINA DE TRABAJO
CP 110011775101/02 - NIT. . , -
oLAY»

1
NOTA: este certificado medico es valido en el

IMPORTANTE: no confie su salud a tramitadores en la calle, acuda a los
formato original y con el sello seco

centros medicos autorizados por la Secretaria Distrital de Salud. |

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

{Segin lo dispuesto en las Resoluciones 2346/2007, 1918/2009, 1409/2012 y la NTC 4115)

MOTIVO DE EVALUACION
TRAB. EN ,

FECHA: 16/08/18 | mareso E EGRESO D PERIODICO D ARTHRAS D iii’éfmos :l m?ﬁsmos
NOMBRE EMILSEN UMARNA JIMENEZ
CEDULA 52.359.954 TELEFONO O CELULAR 3132259121

EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN X iAUD!OMETRiA VISIOMETRIA : ; Esmkomtmm PRUEBA
MEDICO - > | VESTIBULAR

INFORMACION ORGANIZACION

| NOMBRE DE LA EMPRESA| HOSPITAL SANTA CLARA

CARGO CAMILLERA ! .
CONCEPTO DE LA VALORACION MEDICA

APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES X | APTO (%ON RESTRICQONES

APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO APMZADO

APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS i APTO

RESULTADO EXAMENES MEDICO -

OBSERVACIONES EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: TINNEL, PHANEL, JOBE, LASAGUE Y SIMMOND: NEGATIVO

TIPO DE RESTRICCION NINGUNA. '

COMENTARIOS EXAMEN PERIODICO

COMENTARIOS EXAMEN DE EGRESO

RECOMENDACIONES GENERALES EXAMENES REALIZADOS -

Induccion al cargo (Art 13 Dec 2646/08). Pautas de control de estrés laboral (Res. 2646) y pautas para prevenir el uso de sustancias psicoactivas en el

trabajo (Res 1075, 1016, 7036, 1956, Dec. 1108 y los que apliquen). Pautas para prevenir el acoso laboral y otros hostigamientos (Ley 1010/06).
Gestion. peligro bioldégico mediante inmuni 6 tra hepatitis B, Influenza y tétano o las que se requieran (gtc 45). Instrucciones sobre las buenas
practicas en la seguridad y detecciémfemprana de evpntos adversos en el paciente (Res. 1446/2006). Uso de los elementos de bioseguridad (guantes,
tapabocas, trajes anti fiuidog fas, etc), ante la icion radiofisica y en el manejo de agentes quimicos y bioldgicos peligrosos (Arts 150 y 101 de la
Ley 9). Gestién peligro bjefhecanico mediante pau 5 ac:?ss- charlas sobre higiene postural-sillas ajustables (Ley 1355/09, GTC 45). Mantener el lugar de

_ {/7,?,//66/:?, . é/

FIRMA, CEDULA Y HUELLA INDICE DERECHO ASPIRANTE

/

/

52359954/

\ FIRMA Y LSO P)ﬁ

¢ &
IMPORTANM@@H@_@;&MC%&H de este certificado, por favor, compruebe que el documento tenga el sello seco de la institucion o llame a los teléfonos que
aparecen al final del certificado para comprobar si el trabajador asistio a la toma de los examenes médico ocupacionales. ATENCION. Falsedad en documento privado : el
que falsifique documento privado que pueda servir de prueba , incurrir4, si lo usa, en prisién de uno (1) a seis (6) afios. (Articulo 289 del Cédigo penal Colombiano).

Principal : Cra. 21 No. 26-52 sur. Tel: 278 3189 FAX: 408 19 86 Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 sur - Tel: 239 7687
Barrio Olaya - centromedicoolaya@gmail.com
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I i
CODIGO: EV-CA-FT- 1] ] |

5 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENYRO OKIENTE E.S E GERSION- 5
fEq it iade 8 Servioos de Salu DEL USUARIO ERSION: 02
Subreg u[lﬂ £ S0ivirios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALUDAB V Vo7 nit )PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Orfente ES.E FORMATOG PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE -

SISTEMA DE AD“INIS TRACION DEY. RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

[V R T
FECHA: ,/{ 05~/ |CrupeD: } &9@,& DEPAETAMENTO: T /C e é
Dustiguido Cliente: Con ¢! diligenciamienio de este formalano nos permitira adelantar el Proceso de Conocimie. ito del Cliente, de conformitiad con ef Numeral 5.2.2.2.2.1, de Ia Circular Externa
Mo 009 de 2016, de la Superiniendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caracrer obligatcro para la Subred Integraca de Servic os de Salud Centro Oriente ESE, como
enuidad sometida a! Coniro! y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Polincas de la Entidad enmarcadas dentro de! Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavade de Activos y Finauciacion del Termrorismo.
e CLASE O TIPO DE VINCULACION L A EMPRESA (MARCA CONX)
IROVENDOR @ ]Ir,sancvun G gg:‘numm D SERVIDOR PUBLICO g oTRG D !CL’AL: [ ]
1.DATOS DE LA PERSONA NATURAL
Do |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: , PRIMER NOMBRE [ SEGUN l
{ / i NOMBRE |
7 = T r / I
(23779 | «];m ENEL | Emilsen L
. CNTIE = No LUGAR £XPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICA CION (Cindad/Municipic) ! (AAAA/MM/DD)
e T Ay 7 7 Fe = I
<& =0l O O 57359 954 | [
rasaroriz () lcmm ':j T ES RESIDENTE EN COLOMBIA? 51
FECHA LUGAR NACIMIENTO . 5 ;
MIE! NACIONALIDAD:
NACIMIENTO: (Ciodad Municiyio ] PAIS RACIMIENTO ! 5
o - 5
11/05/78 A Jog o7 | Lolembio | lombis s
. i g TELEFONO
ESTADO CIVIL % s PERSONA A CARGO ’ NUMERO DE H1J0S CELULAR
SOLTERO(A} CASADRS DIVOR( {(A)
e ® MO s ’/ ’ 3 3RI259E
oy SR PROFES!ON
; oncxo

TELEFONO —]

T

MAGISTER - POSGRADO - UNIV[RS'H"/\R;D BACHILLER PRVM/\JUA = TECNICO - w"EC)‘;OI._DGO j (?{ m I) l
omro s ¢

o O () 0 O 0 ® O P e 3;‘

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RES‘ID‘ENCIA % ' 2 DEPARTAMENTO; [l PAIS RESIDENCILA: RESIDENCIA
1
f | |
CORREO ELECTRONICO; - J ', PORTAL OPAGINA INTERNET ! TIPO DE VIVIENDA
ilsenumnan éf;m«f.ccm‘ A— , ’P korix ) ,F’MLIAR 3 !ARRENDADA
D 'Rgccgj‘,gi%g’zgﬁgjgmo DE CIUDAD: So - : DEVPARTAMENTVOI:’ o I PAIS: TELEFONO/FAX
l | l f

PRIMER APELLIDO . l “ + SEGUNDO APELLIDO: ~PRIMER NOMBRE - SEGUNDO NOMBRE
Sk I NUMERG T - " LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
T1P0 DE IDE‘\{TIFICACION d )
: ’ IDENTIFICACION ", (Cindsd/Musicipio) : (AAAA/MM/DD)

e G [CE Ojrce D]NUIPD l . ’

PasaroRTE [} !Omo [ cva r—_—‘”asmsmsmﬁmcmomsm; s No ] ] NACIONALIDAD:

AST\L’W"\DO O ESTUDIANTE D —— D PENSIONADO D
S0CI0 O CONTRATISTA @ —— D EMPLEADO FUBLICO D

PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE D SOCI0 m OTRA .. B

= m&'omuc;é# : C L G - ’ s (0 l.vo
i , ) D

“TRIBUTARIA DECLARA RENTA
: L em |

RESPONSAB
GRAN CONTRIBUYENTE |51 G NO & AGENTE RETENEDOR

CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA

J
| I

PRINCIPAL: Qza‘rxu,\mﬁx. @
AGENTE AUTORETENEDOR
% NO




watia 4t o0

Subred n:zgrada de Servicios de Salud

B

Centro Oriente £ 5.,

SUBKED iNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
FSTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO FARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE- PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- i1 |
VERSION: 02
FECHA: 2017-0%-2:

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PI'BLiCcOS

NOMDRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA © DESARRULIA ACTIVIDAD

SNOMICA

S {j ~o G SIG

NO D

|

MIDICALDOS D

O 0O |
ALnDros

GOBIERNO E sCcios
Drancera ransrorte  (Tre{CJroc

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE l.\inRA

I:XPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA

ma ) coan [x
DIRECION DE LA EMPRESA l TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL ! " FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERG DE CODIGG ACTIVIDAD
S 0 SO
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMA CION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVCS PASIVOS
ISALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS I SALDO HIPOTECA ,
HONORARICS ARRIENDOS INVERSIONES 'TARJETAS DE CREDITO ,
IARRIENDOS |CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
(OTRCS INGRESOS® OTRCS EGRESGs* 'OTROS ACTIVOS® 'OTROS PASIVCS®
TOTAL INGRESOS $0 TOTALEGRESOS - .© $0 TOTAL ACTIVOS s0 TOTAL PASIVOS s0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
Gt . REFERENCIAS PERSONALES .= 2
( Na debe ser familfar i Vivir.con el Clicnte o Cotraparte ¥ debe ser localtzable en Horarlo Lahoral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
EAre/ £ris tiim lorri /o
DIRECCION CIUDAD/DEFARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y / O EXTENSION/CELULAR
- A i " ; .
f is = 7 o = . = & o
Cra et L0n-2652|  Bosold frnico 3i5 312 75 8¢
T s
Fhe L s L ; REFERENCIA FINANCIERA Fa e o
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO [ SUCURSAL f TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: . Si NO I O
! * PAIS/ICTUDAD MONEDA ’ MONTO PROMEDIO

TIPODE PRODUCTG . - ; J 2 NUMERO

NOMBRE ENTIDAD'

|

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJZRA REALIZADAS:

ExporTAL_ i PRESTAMOS{__J  PAGO servicios [ Ra (] SHAL: [ j

i, 8. DECLARACIONDEL ORIGEN DELOS DINEROS /[FONDOS

TRANSFERENCL_}

ror1{_Jon

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes del
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésita de que se pueda dar cumplimiento 2 lo sefialado al respecto en la Circular]
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupeion™:

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

profesion, negocio, etc.):




Secrelna de St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subed Isegrat e Servicisde S ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

" Centro Oriente ES.E.

7. 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. Er especial, el derecho|
a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTQ DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de|
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servxcms de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del|
Tratamiento de los datos que se compartan, guen o divulguen, en desarrollo de ios previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de|
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 : 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , emuil
sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del
fraude, (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ ¥ CORREQ ELECTRONICO D. CO ACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos p 1 tuidos los
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron infc dos en el presente d
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

ibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de|

IX. FIRMA Y HUELLA

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

Firma Cliente /Representante Legal

Huella Tndice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA -/ XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcienario o 3.Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Logar dela

4. Lugar de la Entrevista: . .
verificacion:
5, Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADOC RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D 6, Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




EPS SUMA S

-

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrolio de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan

Obligatorio de Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que EMILSEN UMANA JIMENEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 52359954 aparece registrado(a) en

EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO LABORAL EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO

CC 52359954

EMILSEN UMANA JIMENEZ
TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL
01-11-2015

VIGENTE

122

0

45

*Se reportan, a partir de la fecha de este certificado, los empleadores con los cuales ha estado afiliado a EPS SURA en los tltimos 12

meses.

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacién: 17105/2018

ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO PARA CERTIFICAR

SEMANAS COTIZADAS EL SGSSS

-----u--u--nns---s-nu----n---ann--un_--




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) EMILCEN UMANA JIMENEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,359,954, se
encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR Y AL FONDO DE

CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 18 dias del mes de Mayo de 2018.

Gerente de Clientes

23



Secretaria de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 024

CODIGO: AP-IA-FT-

FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES VERSION: 01
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
52359954 Bl v
Numero de Documento ARL
L oo l Vmw? l \T/m eNner

Primer Nombre

11 /05 /78 |

Lo ??

Segundo Nombre

Primer Apellido

Segundo Apellido

Objeto Contractual (Cargo)

emzz'zgz- mﬂzj E: f 2Rl LCO/’?”
Correo #lectrénico

4[)77/1307 ///

Firma del Afliado

| o E0s0e # 70-90 | 11663%€
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudid de Nacimiento Direccidn de Residencia teléfono fijo
burp Lopvewir
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Fecha Inicio del Contrato

Sl3. 2259727

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato
GiC.

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

20:05:27
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1 001
GENERAL DE LA NACION No. 109547893

Bogota DC, 08 de mayo del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) EMILSEN UMANA JIMENEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52359954:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S),

SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division Centro de Atencién al Pblico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 80 Piso 1; Pbx 5878750 ext, 131 05; Bogota D.C.

www.procuraduria.gov.co
L T



CONTRALORIA

GENERAL DE L& REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacidn del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 15 de

mayo de 2018, a las 23:42:56, el namero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacion 52359954
Cddigo de Verificacion 52359954180515234256

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nfimero consignados en ¢l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mec4nica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

N =

—— Lzox\ s
SORAYA ARGAS ULIDO

Digité v Revisdé: WEB




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2236286

Personeria
de Bogota, D. C. |

Bogoté D.C., 16 de Mayo de 2018 - 0:01 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y
NUEVE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y CUATRO

52359954

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. Ei 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 certificacién de antecedentes debera 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 frate de nombramiento 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 méas sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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 ia
Perscneria 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 expedicidn.

Certificado expedido sin costo alguno.

o—— D g

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El cédigo de verificacién para fa autenticidad del documento es: 5_RCE2Y_010
Link de verificacion -> http://iwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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2- Banco

HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
EMILSEN - UMANA JIMENEZ Identificado con CC52359954

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0019 VENECIA, con las
siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Nuamero : 24072569012
Fecha de Apertura . 07 de abril de 2017
Condiciones de Manejo :Individual,1 Firmas(s), 0 Sello(s) humedo(s) o de

caucho, Sin protector

Estado : CUENTA ACTIVA
Esta constancia se expide con destino a: QUIEN INTERESE
Realizada en la oficina 0020 RESTREPO de la ciudad de BOGOTA, el dia miércoles, 16 de mayo
de 2018.

Cordialmente,
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Efectuado por:
L8L5A809 - LEIDY JOHANNA LOPEZ AGUDELO

Noviembre 2013 Ver 2.00
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