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PRIMER APEL IO SEGUNDO APELLIDO (O DI CASADA) NOMBRLS W
RODRIGUEZ NIETO CARMIN VAMNLESSA

DOCUME NTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ce Oras O No. 1018473870 FO M QO |cot® exirangero O

WA TA MULITAR

priviraciase (O SEGUNDACIASE () NUMERO DM

Ft CHA Y i UGAR DI NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDIENCIA

FECHA DIA vEs [ENE] aRo [1095_ || Carr 110 #88-30

PAIS Colombia PAiS Colom_bia— DEPTO  Bogotd D.C.

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogola D.C. TELEFONO 4429042
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL vanessarodrigucz95@hotmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACICN BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Académico Enfasis cn Cicncias W

PRIMAIKIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

el 2|3 [ 4 e |6 | 7o 8| g |10m €| MES [DICIEMBRE | ARO [2011 |

LDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

IDILICENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDIEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENITE EL NUMERO DE LA TARJE TA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MonALIDAL  No. SEMESTRES  GRADUADO | NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADENIC. APROBADOS S NO i O TITULLO OBTENIDO ' MES ANO PROFESIONAL
Universitaria 12 X MLEDICINA " 2018 1018473870
OIROS ESTUDIOS

DILICENCIE LSTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

457797

[ NOMBRE DEL CUKSO INSTITUCION DE FORMACION ANQ TERMINACIGN ~ HORAS
Fortalee miento del transporte y la reanimacion del Sccretaria Distrital de Salud 2019 8
Atencion Integral en salud a victimas de violencia - Centro de capacitacion en urgencias y emergencias 2019 40
Reanimacoén l;:ﬁs.cn (BLS) - Reanimacion FFundacién Reanimacion Colombia 2019 A8
Capnografia basica Organizacion grupo reanima S.A.S 2019 ' 6
: . Pagina 1dc 4
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OTROS ESTUDIOS
DIGENCIE FSTE PUNTO [N FSTRICTO ORDEN CRONCLOGICO

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION

ANO TERMINACION  HORAS

Artilmias Organizacion grupo Reanima S.AS

Seminano de medicina interna Clinica de 1a Federacién Madica Colbmbiana

S EXPERIENCIA'LABORAL

RELACIONE SU EXPLRIENCIA LABORAL O DEE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO 1POR EL ACTUAL

2019 H
2016 3

l EMPLEO O CONTRATO 1

EMPRESA O ENTIDAD
X

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

PUBLIGA PIRIVADA PAlS

Colombia

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
Bogota D.C. Bogota D.C. hospitalizacionsanblas@subredcentroonente gov ¢o
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oa [ Jwmes [ ] aro | |

3078181 DIA [ 6 | MES |B | ANO | 2020 |

C/ARGO O CONTRATO DEPENDENCIA

Unidad de cuidado’intensivo

Hospitalana

DIRECCION

Transversal 5 este # 19-50 sur

l EMPLEO O CONTRATO

CMPRESA O ENTIDAD
X

E£.S E Hospial San Rafacl de MNacatativa

PUBLICA | PRIVADA PAIS

Colombia

DEPARTAIZICNTO MUNICIPIO

Cundinamarca Facotativa
-

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

fundacionparoe!cuidadocnticofacafi gmail com

FECHA DIEE INGRESO

FECHA DE RETIRO

TELEFONOS l
3132523845 o [1_ ) mes [&_] afo [2000  J{om [30_ ] mes [ ] ano
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Medico Hospialano Cirugia General. Cirugia General carr 2 1£1-80

A —————

Paaina 2dc 4

Escaneado con CamScanner



~
ENTIDAD RECLCPTORA

FORN‘ATO UP\”CO Subred Integrada de Scrl_ cics de Salud Centro Orer J
~ HOJA DE VIDA —
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_ Persona Natural t‘::)f.(:.i e pﬂg

(Leyes 190 de 1935, 489 y 143 de 1698) Jtma

11 LACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL © DE PRISTACICN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONCOLOGICO COMEMNZANDO PO EL ACTUAL

\

{: EVIPLEO O CONTRATO J
EMPHESA O ENTIDAD PUBLICA i’/“ILA.JT PAIS 7
Ambulancias Prmeros Auxifos APA K Cclombia
DEPARTAMENTC MUNICIPIO CORREC ELECTRONICO ENTIDA)
Bogota D.C. Bogota D.C. amoulanciasprimercsauxilios@yahcs.com
TELEFONOS / ECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
77077 oa [ Jnes B_Jano [2009  J{om [ Jmes [ ] ano | |
CARGC O CONTRATO DEFENDENCI/ DIRECTICN
Meico General ":c»s‘a:'éf\ de servicics Depanamento ¢2 Eventos Carrea 323 1 243
[ EMPLEQ O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | FPRIVADA PAIS
E.S.E Nuestra Scriora de las Mcrcedes. Funza X Cclombia
LEPARTAIENTO MUNIC.FPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Cunginamaca Funza ' | gerencia@haspitaliunza.gov.co
E: £/°0MNOS ‘ I'ECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
£254000 DA nes 3 Jano[20e Jlom [ Imes [ Jamo [ ]
CARCC O CONTRATO DEFENDENCIA DIRECCION
tMcedico general Urgencias. Contrato por Urgzncics calic 11 #5-99

INDIGUE B L TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL |'N NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXIPERIENCIA
OCUPACION
ANOS l MESES
Privida 1 11
Piblca 2 0
Total 2 0

457797 Pagina 3 dc 4
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MANIFTITSTO BAJO I A GRAVEDAD DF JURAMIINTO Qui™ SI NO ___ MILENCUENTRO DIENTRO DI LAS CAUSALES DU INHABILIDAL £
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA CJERCER CARGOS, ERIH OS5 PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DI SFRVICIOS CON LA ADMINISTRAC 1ON PUBLICA
PARA 1ODOS LOS 'FECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADQS [N EL PRESE NTE CONTRATO UNICO DF HOUA DE
VIDA, SON VIRACTES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).
Cwdad y fecha del diligenciamienlo
FIRMA DIFL SERVINGIY PUBBLICO O CONTRATISTA
-

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

Ciudad y fecha

NOMBRE 'Y FIRMA DEL

JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

457797
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ENTIDAD RECE :’IONA

f FORMULARIO UNICO i
Subrod Integrada de Scryicios de Salue
I _ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Corira Oronta £ S E.
"y [ TOtRL | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA >
N He thadat { { - .
' £ ETERINT } Parsona Natural . e )t >J@

(LEY 190 DE 1995)

-

LA R S N B I DEC BRACION { URAMENTAD AL

e A Al d 381

1 0 W 1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CARMEN VANESSA RODRIGUEZ NIETO
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T1L. O No. 1018473870 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colomba Municipio Bogota D.C.

Departamento Bogota D.C.
Diteccion Carr 110c¢ #88-30 Teléfonos 3213964811 4429042

Y TENIENDO CONO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

[ NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
i Maria de! Carmen Niete Rodriguez 39687195 Madre
| Juan Crisostomo Rodriguez 79140554 Padre

)ECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO orSPu'EcTo EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

a)Los ingreses y rentas que obtuve en el "aitimo" afo gravable fueron:
[& : CONCEPTO iy VALCR
,I ALARIOS Y DEMAS INGRESCOS LABORALES $51.150.000,00
l\:“ ANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
STOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0,00
[OTROE INGRESOS Y RENTAS ‘ $ 0,00
f TOTAL ' $51.150.000,00
L) Las cuenias corrientes vy de ahorro que poseo en Colombia y en el extericr son:
[ EN TIPO DE - NUMERO DE LA . v SALDO DE LA
; ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Bancclomba Cuenta de ahorros 63985495612 Titan Plaza $3.717.484,00
¢) Mis bieaes patrimoniales son los siguientes:
g NnPO DE UICN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$0,00
¢) Las ecreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
lcetex Credito Educativo $ 58.190.937,00

Pagina 1 de 2
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F FORMULARIO UNICO
-~
L

e o mrey e eeens wenss  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
'7‘ [ EL Ut VA, arn . RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
) B shbie

R Y R TR T | Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicins de Salud
Centro Qrnente 2.8 1

Eideop.

Ultima Actualizacién: Q

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SO

CIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la aclualidad participo como miembro dec las siguicntes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A l1a fecha soy socio de las siguicntes corporaciones, socicdades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION !

CALIDAD DE SOCIO

ARK ENTERPRISE SOLUTIONS COLOMBIA SAS

Socio de la junta

c) En la actualidad: SI O NO ® tengo socicdad conyugal o de hecho vigente,

con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO
c.cO ceQ T.O

NUMERO DOCUMENTO

[ & R P AGTIVIDAD ECONOMIGA RRIVADA I ST TSI

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
s R R T 3 FRMATEE IR IR 5T Hil
1
Mm / ) BOGOTA D.C. 09-mar-2021
FIRMA DEL FW‘@ O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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'. Sevenade ot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-089

e g e Senin S8l APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO YE'}SI({N= 1
T ommentst FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD FECHA: 2019-04-03
Sefiores

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

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

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

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

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

Para constancia se firma en Bogotdalos 22 de  O) de 202

Cordialmente,

il

cc. bigh3zee

Piginaldel
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serzat s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E oD AR TIEFE i
.-_%‘f_i’?{i‘ S e APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO ociloihg

B temtremist FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD aams sl e

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

Como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
reconozco la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos
estratégicos institucionales y por ello me comprometo a:

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

v" Promover en mi grupo de trabajo y con todos los grupos de interés de la entidad,
una cultura socialmente responsable orientada al respeto por los derechos humanos,

practicas laborales justas, con enfoque de precaucién frente a los impactos
ambientales y a la lucha contra la corrupcion.

Conocer el Manual Codigo de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y por lo tanto, el
compromiso de actuar en coherencia con su contenido y filosofia dado que se
relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad.

v' Actuar bajo los lineamientos del Cédigo de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar

con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y
defensa de lo publico,

Adicionalmente me comprometo a:

Nombre: Cu(men “0“6550 ?Odﬂ\g\le% NieYo

Documento: 1018 Y332830

|
Cargo: [l dico Yoy ?“\Ta\o ) {

Fecha: 22 l o\ | 202]

Paginalde1l
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La Repiiblica de Colombia

E Ministerio de Educacion Nacional
3 en su nombre el

Colegio Colsubsidio Ciudadela

Autorizado por [a Secretaria de FEducacion de Santafé de Bogotd, D.C.,
segiin Resolucisn No. 2663 del 3 de agosto de 2000y modificada
segiin Resolucion No. 10-170 def 01 de octubre de 2010

Confierea :
Carmen Vanessa Rodriguez Nieto
1. 95012903430 de Bogotd, D.C.
el Titulo de:

Bachiller Académico
Enfasis Ciencias
Opcidn Biologia y Quimica

Por haber culminado satisfactoriamente los estudios correspondientes al nivel
de Educacin Media Académica, (Articulo 28 Ley 115 de 1994);

Anotado al Folio No.34- 152 del Libro para Control Interno de Diplomas No._ L ;82225
Dado en Bogotd, D.C., a los 5 dias del mes de diciembre de 2011

Np requiere Registro de ls Secretaria de Educacidn, segin Decretos 921 del 6 de mayo
de 1994 y 2150 del 5 de diciembre de 1995 de [ Presidencia de la Repiiblica.
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SUNOMBRE, LA

UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

CON PERSONERIA JURIDICA 4571 DE 1977

UNIVERSIDAD
ANTONIO NARINO
VIGILADA MINEDUCACION

CONFIERE EL TITULO DE
MEDICO

A
Carmen Hanessa Rodriguez Nieto
C.C. No. 1.018.473.870 de Bogoti D.C

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.
EN TESTIMONIO DE ELLO SE OTORGA EL PRESENTE

DIPLOMA

EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C.,ALOS _25 _ piaspeLmes. 1 pg_ 2019

RECTOR VICE RECTOR ACADEMICO

////“’

“CANO l}(LA FACULTAD

SECRETARIO GENERAL

REGISTRADO AL FOLIO  2-28 DEL LIBRO DE DIPLOMAS 29

BOGOTA,D.C. 28 pp_ I pg 2019 No. 51874

ELABORO ~
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COLEGIO COLSUBSIDIO CIUDADELA

CALLE 83 No. 110 - 58 TELEFONOS 431 6427 - 431 6971
Jornada Unica 7:00 a.m. a 3:00 p.m.
BOGOTA, D.C.

INSCRIPCION SEC. DE EDUC. No. 6176
INSCRIPCION DANE No. 311001087989
RADICACION ICFES No. 072934

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la ciudad de Bogota, D.C.. alos cinco (5) dias del mes de diciembre de 2011, se reunieron con el fin
de formalizar la graduacion de los estudiantes de dltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria
Académica del COLEGIO COLSUBSIDIO CIUDADELA, institucion aprobada hasta nueva determinacion
en los niveles de Educacion Basica y Media y autorizada por la Secretaria de Educacion de Santafé de
Bogota, D.C., para otorgar el Titulo de BACHILLERACA DEMICO con énfasis en: Ciencias, Comunicacion

Administracion, segun Resolucion No. 2663 del 3 de agosto de 2000 y modificada segun Resolucion No.

10-170 del 01 de octubre de 2010.

Comprobada la situacion Legal y Académica de los estudiantes que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al nivel de Educacion Media, se procedié a otorgar el Titulo de:

BACHILLER ACADEMICO

Enfasis Ciencias - Opcion Biologia y Quimica

a los graduandos cuyos nombres, apellidos y numero de documento de identidad se relacionan a

continuacion:

Carmen Vanessa Rodriguez Nieto
T.l. 950129-03430 de Bogota, D.C.

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 048 del 5 de diciembre de 2011, que consta de 239
graduandos; que comienza con el nombre de BALLESTEROS CHITIVA DIEGO ALEJANDRO y termina
con el nombre de ZARATE GOMEZ LUISA FERNANDA. Firmada por PEDRO FORERO ROJAS (Rector)

yNOELBA AGUILERA CRUZ (Secretaria Académica).
Dado en Bogota, D.C., a los cinco (5) dias del mes de diciembre de 2011.

No requiere Registro de la Secretaria de Educacién seguin Decretos 921 del 6 de mayo de 1994 y 2150 del
5 de diciembre de 1995 de la Presidencia de la Republica.

NOELBAAGUILERA CRUZ
Secpétaria Académica
C.C. 51.604.918 de Bogoté
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Unn UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

UNIVEARAGIDAD X e : v A
ANTONIO NARING Personerfa Juridica No. 4571 de 1977 del Ministerio de Educacion Nacional

VIGILADA MINEDUCACION

ACTA DE GRADO NUMERO 51874

El Rector de la Universidad, el Decano de la facultad y el Secretario General, teniendo en cuenta

Que ¢l estudiante CARMEN VANESSA RODRIGUEZ NIETO

Con cédula de ciudadania No.  1.018.473.870 de  Bogota D.C

Ha culminado satisfactoriamente el plan de estudios y demés requisitos establecidos de acuerdo a las

reglamentaciones académicas del Programa de  MEDICINA

De conformidad con las disposiciones legales vigentes le otorga el Titulo de:

MEDICO

En testimonio de lo anterior, se firma la presente Acta de grado, en la ciudad de Bogota a

los 25 dias del mes de ENERO de 2019
', V@’
A e A—/
VICTOR HUGO PRIETO JORGE ZDUAR CARO CARO
RECTOR DECANO

SECRETARIA GENERAL

REGISTRADO AL FOLIO  2-28  DEL LIBRO DE DIPLOMAS 29
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» Organizacion
C) GRUPO
REANIMA S.A.S e

CENTRO DE ENTRENAMIENTO N EMERGENCIAS Y ORGENCIA

5 !Z a 4 ’C 4
Este certificado SOLO TIENE VALIDEZ co sello seco y un nimero de consecutivo. Cel. 3192463974

CARMEN VAN ESSA
RODRIGUEZ NIETO

T 1018473870 :
| A5|st|o altaller de:

h (CAPNOGRAFIA BASICA)

Segun los lineamientos de la
Organizacion GRUPO REANIMA

Este curso certifica 6 horas de educacion médica
(seguin Resolucion 2,003 de 2,014 y Decreto 4904 de 2,009)

= Mo g

BARDO VARON YAZO'
Director Cientifico —

BOGOTA - CUNDINAMARCA
Enero 20 de 2019
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ADVANCED CARDIOVASCULAR LIFE SUPPORT

o
Ac LS 0 ﬂ:n;rr‘icun
Provider Assaclation.

CARMEN VANESSA RODRIGUEZ NIETO

has successfully completed the cognitive and skills evaluations
in accordance with the curriculum of the American Heart Association

Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS) Program.

Issue Date Renew By
14 Feb 2021 Feb 2023
Training Center Name Instructor Name
Corporacion Universitaria Adventista st s
Instructor ID

Training Center ID

03170548400
2120571
. ) eCard Code
Training Center City, Country i

Medellin, Colombia

Training Site Name
GRUPO CATALEYA

To view or verify suthenticity, students and employers should scan this QR code with thelr mobde device or go to hitps://ecards heart.ong/finternational.
© 2020 Amencan Heart Association. Al rights reserved. 20-2817 11/20



P VE—

a‘) Organizacidén
k GRUPO
REANIMA SAS%

CENTRO DE E NTRENAMIENTO N EMERCGENCIAS

Dontifica que

Este certificado SOLO TIENE VAUDEZ con un sello seco y un nimero de consecutivo. Cel. 3192463574

CARMEN VANESSA
RODRIGUEZ NIETO

1018473870

Asistio al taller de:

NACHO LEE ELECTRO
(Arritmias)

SegL'ln'Ios lineamientos de la
Organizacion GRUPO REANIMA

Este curso certifica 6 horas de educacion médica
(seguan Resolucion 2003 de 2,014 y Decreto 4904 de 2,009)

002575

LIBARDO VARON YAZO
Director Cientifico_—"

BOGOTA - CUNDINAMARCA
Enero 19 de 2,019

Escaneado con CamScanner



CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

Educacién Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacién
Nacional

CERTIFICA QUE :
CARMEN VANESSA RODRIGUEZ NIETO

C.C: 1.018.473.870

ASISTIO AL CURSO

ATEN CION INTEGRAL EN SALUD
A VICTIMAS DE VIOLEN CIA

SEXUAL Y DE GENERO
(CADENA DE CUSTODIA)

El. CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN LAS RESOLUCIONES:
2003/2014, 459/2012, Y LAS LEYES: 1146/2007, 1257/2008. A NIVEL NACIONAL PARA
TODO EL PERSONAL DE LA SALUD
CON UNA INTENSIDAD DE 40 HORAS

f
a TTSCION EN —
- PHGENCIAS "7 ~
¢ i
¥ Nl o 4904 /2049 /'//
. PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS P
| PaOIa M' V'Eda A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA David Londqno
fiu: Directora AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccién
PARA ESTO comuniquese al: Aca d émica

TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190
inscripciones@capacitacionessos.net
www.capacitacionessos.net

Escaneado con CamScanner
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~|_ Grupo CTO

Colombia

come

Asociacidn Colombiana
Médica Estudiantil

FEDERACION MEDICA COLOMBIANA

Miembro de la Asociacidon Médica Mundial
Certifica que:

armen Uanessa IKodriguez /lielo
R I

Asistio al seminario de medicina interna:

CLINICA DE LA INMUNOLOGIA EN EL CANCER

Realizado el 27 de Febrero de 2016
con una intensidad de 3 horas presenciales

En constancia firma:

Sengiv Lo .

M.D. Sergio Isaza Villa
Presidente Federacion Médica Colombiana

Bogota, Colombia



egrada e Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Centro Oriente E.S.E.

Bogota D.C

Sefiores:

Uotjersidad  Petenio Norifo

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, C\«CW men \lnaesia 1\: diguer N icto en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece qn%: “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 solo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e 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 informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Nedico
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
b/ A~
{0 a1 )
RN %
i U1 ; { /1
Firma ' 844
NI/
No. de documento: \Q‘%Lﬂ?}%?@

Tarjeta profesional No: | OIRUFZEI0

Direccion de contacto: Cayr WO C T}T“b% - R‘O

Teléfono: U396 Ug iy

afud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NumERO - 1,018.473.870
RODRIGUEZ NIETO

APELLIDOS

CARMEN VANESSA

NOMBBES

UORQSSG rolr{?vc%
o T #IRM/?)‘ "y - 4

FECHA DE NACIMIENTO 29-ENE-1995

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

11-FEB-2013 BOGOTA D.C PR\
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Mo puiak e

REGISTRADOR NACIONAL
INDICE DERECHO CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1500150-00434243-F-1018473870-20130507 0032918818A 1 39594632



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14746421788

001474642178 8

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

101847 38707

Impuestos de Bogota 3 2

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

26. Nimero de Identificacion

1018473870

25. Tipo de documento
2 |Cédula de Ciudadania 13

24. Tipo de contribuyente

Persona natural o sucesion iliquida

27. Fecha expedicion

20130211

30-Ciudad/Municipio

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
RODRIGUEZ NIETO CARMEN VANESSA
35. Razén social ~
36. Nombre comercial '37. Sigio——
VNN

UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CR110C 88 30

42. Correo electrénico vanessarodriguez95@hotmail.com

43. Cédigo postal |44. Teléfore-1

4 4 2 9 0 4 2|45. Teléfono 2 3213964811

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 621[[2019,02,0s5]|| )i NN | - |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N I N N A
53. Codlgo|2 0| | | | | | N |
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

60. No. de Folios:

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2021 -03-09/21:43:21 |

[

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

RODRIGUEZ NIETO CARMEN VANESSA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 09-03-2021 09:45:03PM



Respuesta automatica: Registro de informacion tributaria (RIT) - Inscripcion #ecibidos x 8

consultasvirtuales 22:44 (hace 35 minutos) Yy 4w
parami «

Estimado ciudadano(a),

Le confirmamos que su solicitud fue recibida con éxito, la respuesta sera enviada dentro de los términos establecidos en la Ley, sugerimos no reenviar la solicitud para una gestion mas eficiente. Igualmente lo invitamos a ingresar a
nuestra pagina web www.haciendabogota.gov.co donde podra realizar varios de los tramites que ofrece la Secretaria Distrital de Hacienda, asi como registrarse en |a Oficina Virtual, donde tendra acceso a toda su informacion
tributaria.

Si ya se encuentra inscrito y solo requiere una copia del certificado RIT puede hacerlo a través de |3 Oficina Virtual. Valoramos y agradecemos |a excelente cultura tributaria de nuestros contribuyentes y reiteramos nuestro
compromiso con los ciudadanos, a través del mejoramiento continuo del servicio.

Para consultar el calendario tributario 2021 por favor ingrese a https://www.shd. gov.co/shd/calendario-tributario

ADVERTENCIA: Este correo electronico y sus anexos pueden contener informacion confidencial o protegida por derechos de autor y son para uso exclusivo del destinatario. Le solicitamos mantener reserva sobre datos,
informacion de contacto del remitente y, en general, sobre sus contenidos, a menos que exista autorizacion explicita para revelarlos. Si recibe este correo por error, informe al remitente y borre el mensaje original y sus anexos;
recuerde que no puede usar, retener, imprimir, copiar, distribuir o hacer publico su contenido porque podria tener consecuencias legales {Ley 1273 de 2009 de Proteccion de la Informacion y los Datos, y demas normas vigentes).
La Secretaria Distrital de Hacienda no es responsable por |z informacion contenida en esta comunicacion, el directo responsable es quien |a firma o el autor de Iz misma. Gracias

ADVERTENCIA: Este cormeo electronico y sus anexos pueden contener informacion confidencial o protegida por derechos de autor y son para uso exclusivo del destinatario. Le solicitamos mantener reserva sobre datos, informacion de
contacto del remitente y, en general. sobre sus contenidos, a menos que exista autorizacion explicita para revelarios. Si recibe este correo por error, informe al remitente y borre el mensaje original y sus anexos; recuerde gue no puede
usar, retener, imprimir, copiar, distribuir o hacer ptiblico su contenido porgue podria tener consecuencias legales (Ley 1273 de 2009 de Proteccion de la Informacion y los Datos, y demas normas vigentes). La Secretaria Distrital de
Hacienda no es responsable por la informacion contenida en esta comunicacion, el directo responsable es quien 1a firma o el autor de la misma. Gracias

[Mensaje recortado] Ver todo el mensaje
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Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2020-08-04—-10:23:24 PM

ipo ldentificacionNro. IdentificacionPrimer Nombre Segundo Nombre Primer ApellidoSegundo ApellidoEstado Identificacion:Detalles

CC 1018473870 CARMEN VANESSA RODRIGUEZ NIETO Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2016 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la) sefior(a) CARMEN
VANESSA RODRIGUEZ NIETO identificado(a) con CC 1018473870 registra La siguiente informacién:

2020-08-04—-10:23:24 PM

Informacién Académica

Fecha inicio ejercer

Origen Obtencion

ipo Programa Tiudo Profesion u DcupaciénAd:n ‘Administrative Entidad Reportadora
UNV Local MEDICINA 2019-02-05 44029 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO
Datos S50

gar Prestacion Lugar Prestacion Fecha Inicioc Fecha Fin Modalidad PrestaciénPrograma Prestacion Entidad Reportadora
Exonerado del 5SSO Local COLOMBIA|BOGOTA, D.C.|BOGOTA, D.C.1900-01-01 1900-01-01 Sin Modalidad Medicina COLEGIO MEDICO COLOMBIANO

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humane en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupadon del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segan la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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Codign Prestacier Nt 9207420904

Direetda Calle 11 N, 989, Funea « Cundinamares « Colombla
Telstene (NN N '

Wab hitp: Deaww hospiialfinga gevee

Emat gerenchafrhoaptafimes gov to

FECHA DE EXAMEN 2019-06-18
TIPO DE EXAMEN PRENGRESO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apeliidos  CARMEN VANESSA RODRIGUEZ NIETO  Mdentificacidn CC Nro 1018473670

Fecha de Nacimlento 10050120 Edad 28 Sexo F

Empresa REGURSQ TEMPQRAL

Cargo NEDICO QENTRAL

Profesién MEDICO GENERAL URGENCIAS Estrato K]

Bucursal ' - Feohn tngrowo

EXAMENES REALIZADOG
. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CONCEPTO
CONCERTO PREINGRESO SATISFACTORIO SIN PATOLOGIA APARENTE
RECOHENDACIDNéS PACIENTE CON DEFICIENCIAS POR ALTERACIONES DEL SISTEMA ENDOCRINO, CON AFECTACION
: POR PATOLOGIA DE TEJIDO ADIPOSO SE INDICA VALORACION FOR NUTRICION EN EPS. DEFICIENCIAS
POR ALTERACIONES DEL SISTEMA VISUAL, CON ALTERACION DE LA AGUDEZA VISUAL CORREGIDA.
CONCEPTO: APTO CON PATOLOG?A GUF NG INTERFIERE 8U LABDR i

CONDUCTA

CONTROL NUTRICION X

CONTROL OFTOMETRIA X

RECOMENDACIONES o ; FORH

GENERALES : i

EXAMEN PERIODICO OCUPACIONAL - X

PAUSAS ACTIVAS : X

HIGIENE POSTURAL X

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA .

VISUAL . X

ERGCNOMICO - X

CARDIOVASCULAR - METABOLICO X

Certifico que he comprendido, los beneficics | 1a inlcrpwwdén. los Hmitadonel y rlengos dol oxaman médico ylo paraciinlcos, owvwonalel que me
han practicado anexando y ho recibido y entendido fas recomendaciones y pbsorvacionds dodas pnr of médico y otros profesionates mmmmmm.

Y-
LUZ YADOV SOMIAL £J ROMERD S CARMEN VANESEA ACOMIAEE NETO
" 12T LS.0, YINEVIITE CG101M4TISTY
Firma y selio del midica svalador Firma del rabis|ailor avakisda

e

EMPRLSA SOCIAL DCL £STADQ DCL OPDIiN DEPARTAMEN TAL "HOSPITAL NUEGTRA SENORA DIt LAS MERCEDES® DEL MUNICIPIO DE FUNZA®

Calle 11 N, 9-09, Funzu - Cundinamarua - Colcmbll
{1) 82640 00

Wt Siaithe- 2 o . _ [ Zor Pg. 11

Escaneado con CamScanner



. Secetra de Sad
.- Subred Integrada de Servcios de Salud

B comoemetse

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

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

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

FECHA: I 22/01/2021

CIUDAD:

Bogoti

DEPARTAMENTO:

Cundinamarca

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permiticd adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Supenintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como

entidad sometida al Control v 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.

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

AGENTE RETENFDOR

"

PROVEEDOR D PARTICULAR D S‘;:TRA“S“ B SERVIDOR PUBLICO D OTRO D CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Rodriguez Nieto Carmen Vanessa
. . ; No L.UGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
: IDENTIFICACION(M b
TIO DEIDERTWRALION Marcer con 1) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
cc@ [0OkeOMr O 1.018.473.870 Bogota 11/02/2013
PASAPORTE D otRO [:] CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI [3 NO D
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO
DD-MM-AAAA: (Ciudad/Municipio/Departamento) EALY NACIMIENTO A ONLAUAL
29/01/2020 Bogotd I Cundinamarca Colombia Colombia
; PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
v S ESTADO CIVIL (Marcar Con X) A CARGO HIJOS F1JO/ CELULAR
SOLTERO(A) [:] CASADO(A) D DEVORCIADO(A) D UNION LIBRE D lvwnow D 0 0 3213964811
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) PR(()):IE‘SII(?N’
PRIMARIA D BACHILLER D TECNICO D TECNOLOGO D
CUAL: Medico
viversmario () posTGRADO (]  |mAGISTER a OTRO O
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: FELLIOND
RESIDENCIA
Carr 110C # 88-30 Bogota Cundinamarca Colombia 4429042
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
vanessarodriguez95 @hotmail.com pRoPIA (] [Famiiar [ |ArrENDADA )
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAILS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
= . NUMERQ LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marear con X) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
ce O [0 e e O
PASAPORTE D omoD CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 81 D NO D NACIONALIDAD:
3. INFORMACI(SN ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):
ASALARIADO D CONTRATISTA G PENSIONADO D ESTUDIANTE D SOCIO Q PROFESIONAL INDEPENDIENTE D
HOGAR D COMERCIANTE D EMPLEADO socmD EMPLEADO PUBLICO g OTRAS Uil
CODICOS CLIUACTIVIDAD EC 2
INFORMACION 9] B IVA st D NO D (DIGITAR CODICO, ONOMICA
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO D ICA S D NO D PRINCIPAL: [8671 ] SECUNDARIA: I '
s1
GRAN CONTRIBUYENTE [s1 D NO D

AGENTE AUTORETENEDOR

+ 0
0

NO

Escaneado con CamScanner



FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

NIT

—

W = D

NO[:]

Sub red integrada de resrvicios de salud centro oricnte

900.959.051.7

G] ENERGIA D

ALIMENTOS D

ACTIVIDAD ECONOMICA DE. LA EMPRESA DONDE LABORA  [GOBIERNO D COMERCIAL D SERVICIOS D SALUD
FXPORTACIONES D ]rmnnnu D [MEDI('AMF,NTOS D AGROPECUARIA D l.\'orsnuLl l TECNOLOGIA D OTRA : D
DIRECION DF LA EMPRESA TELEFONO FUJO/CELULAR CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
I'v S este #19-50 sur 3.213.964 811 |Bogoti Cundinamarca Colombia
CARGO ACTUAL II lospitalaria FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA) 06/08/2021
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERQ DF. b A CODIGO ACTIVIDAD FRCHA
EMPLEADOS VENTAS ANUALES LCONOMICA PRINCIPAL. DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
(DD-MM-AAAA)
5, INFORMACION FINANCIERA ( PESOS §)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 6.500.000|GASTOS FAMILIARES 500.000 [atORROS 2.000.000 [SALDO HIPOTLCA 0
HONORARIOS 0|ARRIENDOS g TARFETAS D
0 | NVERSIONES V] piiiion 2.000.000
ARRIENDOS 0 [CUOTA VEHICULO 1.278.409 |vermcuros 60.700.000 | DEUDA VEHICULOS 60.700.000
COMISIONES (|CUOTA VIVIENDA () |PROPIEDADES 0 |PEUDAS TERCEROS 93.000.000
OTROS INGRESOS® 1.850.000|0TROS EGRESOS® 1.000.000 jorros ACTIVOS® 0]OTROS PASIVOS® 0
TOTAL INGRESOS 6.500.000 [TOTAL EGRESOS 2.778.409 TOTAL ACTIVOS 62.700.000 TOTAL PASIVOS 155.700.000
DESCRIPCION OTROS PASIVOS

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

Entidad donde laboro Medicentro Familiar

IMPORTACION O EXPORTACION D

6. REFERENCIAS PERSONALES
(Nodebeurh-lﬂu-lvlvlvmd(ju«o(’ ap y debe ser b ble e Horarie Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Ferreira Morimitsu Andres Osamu
. - TELEFONO FUOY /0
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
Carr 112F Bis #78-75 Bogota, Cundinamarca Novio 3507902542
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Bancolombia Cuenta de Ahorros 63985495612 Titan Plaza 3430000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Sl D NO g (Marcar con X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
TRANSFERENCIA D PAGO SERVICIOS D PRESTAMO D OTRO D CUAL:

CUAL:

OTRA D

CLIENTE NUEVO

CLIENTE ANTIGUO 6

8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
. ) AD BASE DE
POR QUE MEDIO 0 CANAL CONOCIO SOBRE LOS RI‘.QKND[(‘L\D PUBLICIDA D MERCADEO D INTERNET D D EVENTOS D
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE  [“OX . ENTIDAD DATOS
REFERENCIADO REFERENCIADO INVITACION D PORTAL WEB D LLAMADA D PORTALES D
A COTIZAR SUBRED TELEFONICA EMPLEO

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE l;)s DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre pro ay
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999,

pio, de manera voluntaria

y dando certeza de gfie todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
con el proposit®de que se pueda dar cumplimiento a lo sciialado al respecto en la Circular Externa 009
1121 de 2006 y 3474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRE

6
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada cn el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la
adictone, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

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

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en cl caso de infraccién de cualquicra de los numerales anteriores o cn el eventual caso de que por aplicacién
de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

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

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Centificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Publico.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los dltimos tres meses + declaracién de renta si es
declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

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

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

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

1. Que los datos personales solicitados en e} presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia 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
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos ,
estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envi6 de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del trat to que ¢lla considere necesarios.

|
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P.TJSUARI()S DE LA INFORMACION Que los datos sumimistrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transfendos o divulgados para la finalidades mencionadas a a) Las
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la FSE y/o Umdades Prestadoras de Servictos de Salud b) Los operadores necesanos para el cumplimiento de derechos y
obligactones dervados de los contratos eclebrados con la ESE y o las Unrdades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de asistencia medica, abogados
nternos v extemos, entre otros ¢) Los chientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, termimacion y hquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios
d) Las personas con las cuales la FSE vio Umdades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes pestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A la UIAF,
Fasccolda va cualgquact otra persona juridica legalmente autonizada para la admimistraciin de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de nesgos y control de
requisitos para acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

4 TRANSHERENCIA INTERNACIONAL DI INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones es necesano realizar transferencias intemacionales de mis datos para
cumplit con las finahdades del tratamiento

S DATOS SENSIBLES Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de mancera voluntana, por lo que autonzo expresamente para que s lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud v los datos bhométncos En 1odo caso, para efectos del presente formulano de conocimiento del chiente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del
Titulo I de la Circular Basica Junidica de la Supenintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, niflos y adolescentes En consecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas

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

£ RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Onente ESE y o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratarmento
de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Onente ESE v'o sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Diagonal 34 No 5 - 43 otd DC, teléfono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquicr otra
persona juridica legalmente autonizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

9 AUTORIZACION De mancra expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

NOTA: Si 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".

11. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDID@ Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODJAS SUS PARTES CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

U

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
12. INFORMACION DE ENTREVISTA 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION
L¥echsy Hors: | [ 2. Cindad | 1. Fecha y Hora: | 2 Ciudaa
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)
- LA 4. Lugardela

4. Lugar de la Entrevista: eribicacibn:
£, Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: | ACEPTADO D RECHAZADO D 6. Firma y No Cédula:

s . 7. Nombre Apellidos
T Wity Clidute Funcionario Subred
8. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred
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POST TEST INDUCCION - REINDUCCION

2020
Puntos totales 0

El siguiente instrumento tiene como finalidad analizar el conocimiento obtenido como
resultado de |z induccion - reinduccion. Por tal motivo califigue cada enunciado de
acuerdo a los rangos propuestos con honestidad y tranguilidad.

Direccion de correo electrénico *

vanessarodriguez95@hotmail.com

Documento de Identidad *

1018473870

Nombres y apellidos *

Carmen Vanessa Rodriguez Nieto

NUmero de contacto *

Nivel jerarquico ~



] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) CARMEN VANESSA RODRIGUEZ NIETO identificado(a) con CC
1018473870 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 19/03/2019

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CIUDADELA
Categoria: C

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 09 diasdelmesde marzo delafio 2021.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CARMEN VANESSA RODRIGUEZ NIETO, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.018.473.870, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Marzo del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
f|\

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, {por que?
porque estd acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




.- P——" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
WSS subred integrada deSenicios de Sl APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B CentroOrienteESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1018473870 SURA
Numero de Documento ARL
CARMEN |VANESSA |RODROGUEZ INIETO
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
29/01/1995 BOGOTA Carr 110c #88 30 3213964811
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
FAMISANAR porvenir $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
vanessarodriguez95@hotmail.com 3213964811
Correo Electrénico Celular

CARMEN VANESSA RODRIGUEZ

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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



mailto:vanessarodriguez95@hotmail.com
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Ok
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

20:04:43
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 159220314

Bogota DC, 22 de enero del 2021

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) CARMEN VANESSA RODRIGUEZ NIETO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1018473870:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 22 de
enero de 2021, a las 20:05:54, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1018473870
Cédigo de Verificacion 1018473870210122200554

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 4164482

Personeria
de Bogota, D. C.

BogotAj D.C., 22 de Enero de 2021 - 20:07 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) CARMEN VANESSA RODRIGUEZ NIETO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UNO MIL DIECIOCHO MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS SETENTA de BOGOTA
D.C.

1018473870

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de 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 desempenfiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El coédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_657M_0720
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Censulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 20:09:05 horas del 22/01/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1018473870
Apellidos y Nombres: RODRIGUEZ NIETO CARMEN VANESSA

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

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

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

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

| Volver al Inicio

Direccion: Calle 184 # 63F—43 Zona Industrial. barrio Montevidec. Bogota D.C

Atencién adminis : lunes g viernes 7.00 am a 1:00 pm y 200 pm & 5:00 pm
Linea de atencin al ciudadano: 5159700 ext. 30352 (Bogota)
Resto del peis: 018000 910112
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Presidencia de la Republica

E-mail lineadirecta@policia.gov.co

Ministerio de Defensa Naciona Portal Unico de Contratacion m‘ Gobi
Gobderan o liea




Certificado
Bancario

Lunes, 3 de Agosto de 2020
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CARMEN VANESSA RODRIGUEZ NIETO identificado(a) con CC
1018473870, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

mienio Bancano

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 63985495612 2017/11/27 ACTIVA

Establen

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

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

BANCOLOMBIASA

MO FINANCIERA,

TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia
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C101847387000024672

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado € Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Naciona de
Etica Médica el(a) doctor(a) CARMEN VANESSA RODRIGUEZ NIETO, identificado(a)

con C.C. No. 1018473870y T.P. 0o R.M. No. 1018473870 del(a) Colegio Médico Colombiano,
No registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene |as anotaciones de providencias g ecutoriadas
dentro delos cinco (5) afios anteriores a su expedicidn y en todo caso, aquellas que serefieren a
sanciones quese encuentren vigentes en dicho momento.

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogot, D. C., e martes 09 marzo 2021 a solicitud del(a) interesado(a).
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