Bogota D.C., 02 de Marzo 2021

Seriores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
Ciudad,

ASUNTO: OFRECIMIENTO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS

Cordial saludo,

Por medio de la presente me permito ofrecer mis servicios como Enfermera profesional,
bajo la modalidad de contrato de prestacion de servicios, como persona natural, para
satisfacer la necesidad requerida por la Subred Sur E.S.E.

Informo que me encuentro registrado en las siguientes plataformas: TALENTO NO

PALANCA' SIDEAP?, SECOP II® y ReTHUS* en el evento de ser requerido para
personas que presten servicios de salud.

Atentamente,

CC 52857888

Diag 48 L bis No 5 L 68 sur
3102511061
dargeemil@gmail.com

' Circular 051 de 2020, en cumplimiento de la Ley 201 de 2019 y conforme los compromisos de transparencia y lucha contra la corrupcion
planteados por la Administracién Distrital.

“ hitps://sideap, serviciocivil.gov.co

3 Plataforma transaccional en la cual las Entidades Estatales pueden hacer todo el Proceso de Contratacién en linea. Los Proveedores
pueden conocen la demanda de las Entidades Estatales, obtienen informacion de los Procesos de Contratacidn, presentan ofertas y
gestionan sus contratos; los organismos de control hacen la auditoria del Sistema de Compra; y la sociedad civil conoce la forma como las
Entidades Estatales ejecutan el dinero de los contribuyentes para entregar bienes, obras y servicios a las personas.

4 Es la inscripcion, en el sistema de informacion definido por el Ministerio de Salud y Proteccién Sccial, del talento humano en salud que
cumple con los requisitos establecidos en la Ley 1164 de 2007, proceso con el cual se entiende que dicho personal se encuentra autorizado
para el gjercicio de una profesién u ocupacion del area de la salud.



ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 05-mar-202

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG (O DE CASADA} NOMBRES
RAMIREZ BLANCO DARGEE MILENA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®@ce(pras () No. 52857888 F® M QO | coL® ExTrRanJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O seGuNDAcLASE (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 30 ] mes [AGo] aro [ 1981 | | diag 481 bis No 51-68

PAIS Ealaibia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Quindic CIUDAD Bogots D.C. TELEFONG 7141482
CIUDAD Armenia EMAIL dargeemil@yahoo.es

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

P

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER CONTABLE

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1%| MEs [ NOVIEMBRE Ao [1997

9° | 10°

1% 2% | 3% | 4% | 6% 6°.l?".|8°.

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADQO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN 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 FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Sl ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS St NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Universitaria 8 X ENFERMERIA 4 2018 52857888

OTROS ESTUDIOS
DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
diplomado ucl centro de capacitacion en urgencias y emergencias 2019 120
SOPORTE VITAL AVANZADO FUSDESA 2018 100
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE FUSDESA 2018 40
SOPORTE VITAL BASICO LIFE SUPPORT 2017 20
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 05-mar-2021

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

'

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEOQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
AGM SALUD ‘ 7 _ X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. ) Bogota D.C. agmsaludcta@hotmail.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7424232 pia [16 [ mes [T ] aro [z J|o [30_ ] mes [&_] axo [2o18_
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIGN .
enfermera ) clinica fundadores av calle 32 No 19-35

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION :
ANGCS A MESES
Privada 8 5
Publica 0 0
Total 8 S

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO 2(_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLECS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural Qeo Q@

(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998) Jitima Actualizacion: 05-mar-2021

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

ﬁfﬂ&fa 5-035 -2

Ciudad y fecha del diligenciamiento

W

FIRMADEL SE;MDOR P.L‘;Buccyb CONTRATISTA

L’ ;

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur E.S.E.

| RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
i Persona Natural eO

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 02-mar-2021

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DARGEE MILENA RAMIREZ BLANCO

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O TI.I. (O No. 52857888 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion diag 48l bis No 5I-68 Teléfonos3102511061 7141482
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS ' DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA JOSE SIABATO RAMIREZ 1033814278 Hijo(a)
MANUELA ly GONZALEZ RAMIREZ 1013589220 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO 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 POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

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

_ CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
[CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 36.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 36.000.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA ; SALDO DE LA
ENTIDI?D FH\“[ANCIERA CUENTA CUENTA S%DE D!;E LA CUENTA CUENTA
colpatria Cuenta de ahorros 4682007950 Plaza Americas $ 6.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN 5 IDENTIFICACION DEL BIEN el VALOR
Apartamento ciudad verde soacha $ 107.000.000,00
Otro (Inmueble) ICETEX $ 5.000.000,00
Otro (Inmueble) UNIVERSIDAD CIENCIAS DE LA SALUD SAN $ 6.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ EnTDAD O PERSONA | : CONCEPTO : | VALOR
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FORMULARIO UNICO

es de todos

~ EE " RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA s
i § : i g
e Sideap.

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur ESE.

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

Uttima Actualizacion: 02-mar-2021

icetex credito estudiantil $ 9.000.000,00
banco caja social pago de apartamento $ 64.000.000,00
fincomercio financiacion para especializacion $ 9.800.000,00

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

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIAGION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO
CAMPO ELIAS SIABATO RODRIGUEZ cc® CcEQO TRiRE)

NUMERO DOCUMENTO
1023884220

=

— BOGOTA D.C. 02-mar-2021

FIRMA DEL FUNMIO j/CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

2 A M |

sl alile FORMULARIC CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

DI-GRI-FT-07 V1

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMG - SARLAFT

recix £ O3-201 Bogota . oeearanenTo: | Coyncinnensces

JUDAD:

Distiguida Clienta: Con el diligenciamianto de este formularic nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Clients, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular External
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracler abligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, como entidad|
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Szlud, 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 TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X}

: CONTRATISTA SERVIDOR
PROVE : | i
oveenor[(] 'PARTIGULAR (] |0I=$ x] quauco () lOTROD |CUAL
£

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
] § :
VarciseY Tawe Cowjee Tulency
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
HUZRIDEDENEICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipic) (AAAAMNIOD)
e el re.Our0 BReastxrsy | Boooher — oot | 26 O — 250 .
PasaporRTE [ [oTRO [ [ ]|es resipEnTE ENCOLOMBIA? 81 ] N )
FECHA | LUGAR NACIMIENTO ' : .
e i PAIS NACIMIENTG NACIONALIDAD:
30.05-p1] Awmerna-Gndo Homsie, Blombonc: .
ESTADO CIVIL NUMERO DE | TELEFONO
s bR || o CELULAR
soLTeROMA) L) casapo(a) B9 DIVORCIADO(A) (] . | ]
UNONLBRE [ wiwmow (] 2 7 3 [DZS’??OGJ
NIVEL DE ESTUDIOS f FORMACIGN ACADEMICA EROEESIONY
OFICIO
MAGISTER_ POSGRADO[ ] UNIVERSITARIO /@ BACHILLER [ ] PRWMARIA [ ]
CUAL:
teenico ) TeEcNOLOGO [ otro [ Ej
- o ] ; - TELEFONG
\ DIRECCION RESIDENCIA; CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PA[S RESIDENCIA: RESDENCIA |
ikoqk\’L bie =Sl 6% Boohu - (o muvecs Ty . (clowoe . EASTEN S
= CORREC ELECTRGNICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Q_Euqﬁj ek @qv«;(\\ LoD proria [J |FAM\LIAR XJ arrenpapa [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE | ; : : :
COMERCIO (Si tiene) GILIDAD: DEPARTAMENTO: FAlS: TELEFONO/FAX
e —— —— 228 —
2. DATOS DEL CONYUGE ]
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDQ NOMBRE
“Yolnagued = choatvo CCavano Sl |
- : NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION {Ciudad/Municipia) (AAAAMM/DD}

c.c. @ |C<ED re.J |NUTF’Q AOZ3EXALLY) RBooegedded - COANE AT . o3-oS -89
pasaPorTE ] [oTRo () cuau | [Es ResipeENTE en coLommia: i @o a NAGIONALIDAD: J@LO’Y\‘)U\O

ASALARIADO ESTUDIANTE 3
= O U HOGAR O PENSIONADO O
socio CONTRATISTA
E comeRIANTE [ EMPLEADC PUBLICO [ CUAL:
PROFESIONAL Cl EMPLEADO D OTRA. Q
INDEPENDIENTE _ |SOCIO D
% CLLU AGTIVID
INFORMACION si @ A s O WO (B2 | f ]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: vo O icA ss O w PRINGIPAL:  []  sEcunpaRwa: [
GRAN |
o nemas O NO AGENTE RETENEDOR b, AGENTE AUTORETENEDOR
b, NO b NO,
FUNCIGNARIO T 5 T ;
Bl ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s 0 vl « O e 30ored wieardn do Senvcs & Slad Sof Esg
AGIIIDAD Ecu"""ﬁ;g;mmpﬂ““ JOHOE IGOEIERNO ] comerciaL L] sErvicios (@LUD () I #NIT I
EXPORTACIONES [T)  AGRICOLA O eneroericn Drwancers  Orranseorre Cecnoroaia Clivenros ddcamenras

oTRA () UL [ |




DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

B MAe-3s 5 (3000000 Bejoha-Cond | Cordinemaran _@Wb‘q

CARGO ACTUAL ] G{\ _‘,e N Y . ! FEGHA VINGULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD FECHA
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD e TIPO SOCIEDAD
et e —— Sorepyeth [ —Y
5. INFORMACION FINANGIERA E
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS % PASIVOS
SALARIOS E————— GASTOS FAMILIARES & . iy Q) [AHORROS Taues SALDO HIPOTECA |6« D000
— —— ——  |TARIETAS DE
ONORARIOS 5@((}03(? ARRIENDOS INVERSIONES padeille S
IARRIENDOS ,’\}@ ,:q)hﬂ CUOTA VEHICULO e VEHICULOS s DEUDA VEHICULOS o
COMISIONES 1€ G PNk [cuotavivienoa —_— PROPIEDADES ‘DZH-[;}DO{DO DEUDAS TERGEROS  [WO-O00 O
OTROS INGRESQS* — OTROS EGRESOS" — OTROS ACTIVOS" I'a-mos PASIVOS” —
TOTALINGRESOS =), @y (Y |[CTALECRES0S ] c\w en'Q) TOTAL ACTIVOS :}-CU}CCCLTUTN- PASVOS AW D) -C00

DESCRIPCION OTROS INGRESOS Descnﬂ:cmw OTROS EGRESOS DESCRIPCION OT ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES

( No debe sor familiar ni wivir con el Clien_l_g 6 6 te 'y debe ser izable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO i SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
eNO Caloradl Ae‘c\ﬁ So"r\uhr\o\
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y/0 EXTEN’SIGNICELULAR

0439 50c N B - b | BedecGndrenvan Provas [32076¥0306 Y

? REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD ] TIPG DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO

(o\vana - (LenYer chovos 4687003450 Q\ade Averrds

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Sl B NO D

W

| MONTO PROMEDIO

NOMBRE ENTIDAD | TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA

N
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: [ |

imporTACI) exporTAciol_]  TRansrerencias(]  presTamos () rpacoservicios [ [CUAL:
orra [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe Ia presente solicilud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguienle declaracion de fuentes de|
fendos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respeclo en la Circular Externa 009 de 2016
expedida por la Superintendencia Nacicnal de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 *Estalulo Anlicorrupcidn™:

1. Que los recursos que enlregue y eniregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de as siguienles fuentes (detalle, ocupacién, profesion, negocio,
elc. )

| Serutos (omo éopewﬁerc,k )

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de aclividades ilicitas contempladas en el Cddigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que Ig
adicione, complemente ¢ medifique), ni efectuard transacciones destinadas a tales aclividades o en faver 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 SUR ESE se destinaran a aclividades licitas.

5. Infarmaré inmediatamente cualquier circunstancia que medifique la presente declaracion, una vez tenga conccimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, aulorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicic a la liquidacidn del {los) Conlrato () que me vincule {n} con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de infraccién da cualquiera de los numerales anleriores o en el evenlual caso de gue por aplicacién de normas sanci con|
[ol: i a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de toda|
responsabilidad que se derive por informacldn errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcicnado en este documento, o de [a violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menes una vez cada afio los datos e informacitn que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE,

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es|
ceclarante.

Pensionado: Cerlificado de pensién o desprendibles de pago de los dilimos Ires meses + declaracion de Renta si es declaranle.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cerlificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y lipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o conlratos da arrendamiento o extractes bancarios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estades financleros|
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de |a tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacidn legal o documento donde conste la calidad de socio + exlractes bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|
declarante

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

2, Folocopia del Registro Unico Tributaric RUT,

3. Fatocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

NOTA: Tedos los concepte de ingrese deben estar debidamente soportados,{ Arrendamientos, venta actives, herencias, legados, donaciones, ete.)




10. AUTQRIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS GENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPGRTAR,CONSULTAR Y GOMPARTIR INFORMAGION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE L.AS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACICNES

1. Que los datos personales sclicitados en el presente formulario de Conacimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional
de Salud v los estandares internacionales para |a Prevencion y el Control de Lavado de Activos y |a Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de |a Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicién, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccién, monitoreo y control del lavade de activos y el financiamiento del terrorisma, por|
o que en principio su ulilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos perscnales adicionales para el estudic técnico del riesgo se trataran observando as disposiciones legales vigentes,

4. Que los datos tambien seran tratades para fines comercials, razon por la cual procede a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

I

Para efeclos de la presente autorizacion, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 900.955.051-7, 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, contrelada dirscta o indirectamante por |2 misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente:

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

B. Que la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informaco, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades. a) El tramite de solicitud de vinculacion cemo consumidor, clienle. deudor. coniraparie coniractual, Servidor Publico, Contralista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, b} El
oroceso de negociacion de conlratos con |a ESE y/o algune de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyende [a determinacicn de larifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La|
ejecucion y el cumplimiento de conlralos que celebra. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre |a gestion integral de los bienes V|
servicios contratades. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, h) La slaboracion de estud gs|
técnicos | esladisticas, encueslas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud, i} Envio de informacidn relaliva a encuestas de salisfacion de clientes |
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sabre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yfo|
sus Unidades Prestacoras de Servicios de Salud, k) Envio de Infermacion de Sujetos de tributacion en los Estades Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos vl
\Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los 1érminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo medifiguen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio)
de infarmacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Actives y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los er as del que ella id n Sarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartides, transmitidos, entregades, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
peronas juridicas que tienen Ia calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadedas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos |

\obligaciones derivados de los contratos celebrades con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, comparilas de asistencia medica,

abogadas internos y exteernos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidaces Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gesliones de para efecto de la celebracion de contratos de segures yiol
reasegures. @) A la UIAF, Fasecolda, ya cuslguir otra persona juridica legalmente autorizada para 12 administracion de bases de datos para efectos de |a prevension y conlrol de fraudes, ia|
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Sequridad Social en Salud, asi come para la elaboracion de esludios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es r io realizar ias internacionales de mis dalos para|
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas |as respuestas a |as preguntas que me han hecho o me haran sobre datos perscnales sensibles, de conformidad con [a definicién legal vigente. En|
consecuencia. no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en|

{lespecial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el

capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Celombia y Circular Externa 002 de |a Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.,
6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINCS Y ADOLESCENTES Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifics y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
sido abligados a responderias.

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

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los respensables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur ESE /o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién, En todo case, los encargades del Tratamlento de los|
dalos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud|

legalmente autorizadz para |2 administracion de bases de datos para efectes de la prevencién y contrel del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD. TELEFONO Y CORREC ELECTRONICO
DE CONTACTO ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional def
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fuercn informados en el presente documento,

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por faver visite: {www.subredsur.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION]

DE DATOS PERSONALES".

1X, FIRMA'Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARC QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
) PRE@NTE DQPLCN‘NT

[ Firma Cliente / Representante Legal Huella frdicé Derecho

X%.INFORMACION DE ENTRI;;'VISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1.Fecha 2. Cludad 1, Fecha 2. Cludad

3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: qguien verifica:

ista: 4. Lugar de la
4. Lugar de Ia Entrevista: verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADC

6. Resultado de la Entrevista: O 6. Firma y cadula:

7. Firma y Cédula




CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
No. 4296733

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 2 de Marzo de 2021 - 17:26 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) DARGEE MILENA RAMIREZ BLANCO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y OCHO de
BOGOTAD.C.

52857888

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niimero consignado en el respectivo documente de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido per la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias dz la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener !as 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 encuenirzn
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o 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 o mas sanciones disciplinarias en los dltimos cinco (5) afos 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 la
Personeria de Bogota D.C.

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

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

& N

LN . R
."";J‘
WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe 'Oficina Asesora Juridica

Este Cerfificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez coruniquese con la Parsoneria
de Bogota D.C.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 3_ZKMF4_2617
Link de verificacion -> http:/fwww.personeriabogota.gov.cc/antecedentes-disciplinarios



CONTRALORIA

GENERAL OE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes (02 de
marzo de 2021, a las 17:28:32, el nimero de identificacién de la Persona Juridica, relacionado a continuacidn, NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipe Documento NIT
No. ldentificacion 52857888
Cadigo de Verificacion 52857888210302172832

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

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

Qc{c‘c\ &r;\da* LA i

SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Reviso: WEB

CGR. w
Con el Cédigo de Verificacidon puede constatar la autenticidad del Certificado. =
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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figkst
- CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
17:32:03
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO i R

GENERAL DE LA KACION No. 162156829

Bogota DC, 02 de marzo del 2021

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones ¢ Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DARGEE MILENA RAMIREZ BLANCO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52857888

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes deberéa contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios i
| anteriores a su expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho ]
momento.Cuando se trate de nombramiento 0 posesion 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 desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionzles colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: htip:/mwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi

m@

Mo

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

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

Divisién 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



2/3/2021 Policia Nacional de Colombia

@B G+ f

POLICIA NACIOMAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales |

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 17:41:36 horas del 02/03/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52857888
Apellidos y Nombres: RAMIREZ BLANCO DARGEE MILENA

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

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

condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida 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.

Direccion: Calle 18A # 69F—45
Zona Industrial, barrio Montevideo.
Bogota D.C.

Atencidn administrativa: lunes a
viernes 7.00 am a 1:00 pmy 2:00
pma 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 {Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: lineadirecta@gclicia.gov.co

e o

S
| Portal Unico de ﬂﬂﬁ Gobierno en
] Gobiepdo on lines e

; § Presidencia de i Ministerio de

S o

la Republica Defensa Nacional

atacién Linea

https:/fantecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicialformAntecedentes.xhtml 1/2



:D I AN Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2 Concepto Actualizacion

4. Numerc de formulario 14469110451

11

07212489984(8020} 446911045 1

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional {d.:iiuzOn electrénice
§ 2 85 7 8 8 8] @ |meuestsde Bogota I ’,,x)
IDENTIFICACION AN
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de decumento 26. Namero de Identificacion®™., 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadanfa s 5285718 E: '"-Bt‘ ) 200001268
Lugar de expedicién 28. Pais 29, Departamento ! T2 Sél‘fi’lbl ‘ad:fM "fi;:ipln I
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca ' /|Aguage Dios 001
31. Primer apellido 32 Segundo apellido 33 Primer nombre Y ’¢ 3{:40‘@'55 nombres
RAMIREZ BLANCO DARGEE =/ [ { |MLENA
35, Razén social v O . b 4
36. Nombre comercial “‘\:; ™ . p
v 4 3 . / :
/ /UBICACION.. ;
38. Pais 39. Departamento Va3 7 ' < 40. Ciudad/Municipic
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. e N AN S 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal P S 3
DG 48 L BIS5 L 68 SUR <‘l’.,":”’v, P .
42 Correo electronico dargeemil@yahoo.es > R ) ¥
43. Codigo postal 44, Teléforg‘o“!‘& ’ 310251106 1|45 Teléfono 2 7141482
~ £/ "CLASIFICACION
Actividad econémica T Ocupacién
Actividad principal Astiigad secundaria: . Otras actividades 62, Namero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédign. Lelok 3 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
86 92]l20051020]|] ~NHN LY/ A7 | | [ | sm 2l

1 2 3

53. Cadigo | 20 | | l
20- Obtencion NIT

1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

OSSP - MRS o G S s | - 3 S

] hY
LY };‘
7 ,f"Ob!iﬁfldos aduaneros Exportadores
1 2 Ve 5 6 7 8 9 10
| ‘ ‘ | ¥4 I i | | 1 ‘ | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo { |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 _
l ‘ ‘ l ‘ | | 58. CPC ]

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigiraisu renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos sl D NO 60. No. de Folios: Ij] 61. Fecha [2013-05-22 E

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, aclualizacidn, suspensidn Sin perjuicio de las verificaciones que |la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios ¢ de suspension, seguin el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984 Nombre CAICEDO SUAREZ DAVID ORLANDO

985. Cargo Analista Il

Fecha generacién documente PDF: 18-02-2021 03:03:44PM



Pagina 1/ 1

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

s
ALCALGIA MAYOR
DE BCGOTAD.C.

HACIENTA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Secretaria de Hacienda

B R e T S S

| CONTRIBUYENTE ~ C.C. 52857888 | DARGEE MILENA RAMIREZ BLANCO

€ INFORMACION BASICA )
Direccién: KR 2576 05 Teléfonos: 3102511061
Direccion electrénica: dargeemil@gmail.com Ciudad: BOGOTA DC Municipio: BOGOTA, D.C.
Fecha de Inscripcion; 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
\ /
7 N
& PERFIL TRIBUTARIO B
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: PREFERENCIAL ICA  Fecha desde: 20/10/2005
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: NO Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86921 - Actividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
pithliza ¥ privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
A
@ ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
A REPRESENTANTES ACTIVOS v

Senor Contribuyente: Fsia es |a informacion suministrada por usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Distrital.
Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

Fuente: RIT-SHD

Version 2.02
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Institucion vacunadora:

ALCALDW BAYOR.  1)10q de| Vacunado

Consulta Publica

Fecha de generacién del carné: viemnes, 27 de diciembre de 2019 08:08

p.m.

OE BOaOTA D.E.
Secrtarda

Salud

Tipo de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

DARGEE MILENA RAMIREZ

30/08/81

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG
DPT
DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Dosis Fecha Nombre comercial
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo 11/12/2019 Recombax B
Unica

Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Numero de identificacion:

Lote

032Q6015CE

52857888

Instituciéon vacunadora
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medicosasociados

LABORATORIO CLINICO

Pégina §De 1

fasiaﬁﬁm RAMIREZ BLANCO DARGEE Chrdan Mo, 207807130070

En?r%a. Particular 3 Historla, E2857RES

%@é§Mf MEDICO PARTICULAR Procadencla: (12. Particularas

Edad: :}4 Afios Génern Femening

FechayHoradeingr  2020.07-13 08:05 Fecha de imprasion: |
Habitacian: C EXTERNA Tomada par; Dl&NA GARCIA
No. Navegagitn: |
Examen AN Rasultado Unidadas Valores de Referencia

VARICELA IgG

EXRMEH REMITICO A LABORATORIC CLINICO DE REFERENCIA HOSPITAL UNIVERSITARTO CLINICA S2N RAFARL.

RESULTADC BN (8] DIA HARIL.

Bacteridloga seccion;

PECIALES PROCES!

ANTEHBs (Anticuerpos contra antigenc da superficie) 953
MEHOR DE & mUI/ml ANTICUBRED KEGATIVO
ENTRE 8 mUL/ml ¥ 12 aUI/ml DUDOSA
MRYOR DE 12 mULfml ANTICUERPO BOSITIVO

Técnloa:METODO: INMUNOENSRYOQ I8MUNOHMETRICO
HEPATITIS C 0.04
Tipos de referemcias

Positivo: Mavor o igual a 1.9 v
Indeterminade: Babre 0.90 y 0,58 "

Negative: Menor de 0,90

#ﬁ@f o
MAYERLY VILLARIL RO LR
Cra% a5 168
BACTERIOLOGS,

Bacteridloga seccién:




Este carme es valido en Colombia.
Sera exigido pard entrar a zonas de riesgo.

Certificado de vacunacion del adulto
k-_jxa\QQ e
Apellidos: "@W(\ @&U&@’D 2
et c.c?@m. Pesaporte WIZESTKSE 5
etade B0 wesD K s L q éhﬁ(

nacsmlento

consérvelo

En caso de requerir €l certificada mtemamonal de yacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

La salud es de todos

T
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Fecha

Fabricante yiote |

Nombre vacunador

1PS vacunadora \

/

Bioldgico

Dasis Facha Fabricante y lote

IPS vacunadera \\
Nombre vacunador

Sarampi6n - Rubeola

Fiebre Amarilla

Toxoide Tetdnico -
Diftérico (Td)

TdaP acelular
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CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:
/47%’ %/é//d e Snes

C.C. 52857888 De Bogota

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE:

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA
SEXUAL Y DE GENERO

SEGUN RESOLUCION 459 DEL 6 DE MARZO 2012 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL, RESOLUCION 3100
DE 2019 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL,

NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101267 Y EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO
1075 del 2015 MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.

DADO A LOS 23 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL 2020, CON

UNA DURACION DE 40 HORAS EN BOGOTA D.C.
VALIDO POR 2 ANOS

-~

[ B

Alexander chaparro Rincon
Coordinador académico Enfermers Profasional
SABER SALUD R.P. 13649

LIBRO 09 FOLIO 2540

Sede Centro Carrera 10a #1-18
Tel: 907 06 77 Cel: 350 626 0481 - 350 862 2153
sabersalud@@sabersalud.com.co




SABERSALUD

CENTRO DE FORMACION EN SALUD
HACE CONSTAR QUE:

pa/yw Mitena Famivez Blanco

C.C. 52.857.888 De Bogota

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE:
ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICAMENTOS

SEGUN RESOLUCION 3100 DE 2019 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, EDUCACION
INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 del 2015 MINISTERIO DE EDUCACION Y LA NORMA DE
COMPETENCIA LABORAL No. 230101259.

DADO A LOS 27 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2021, CON

UNA DURACION DE 40 HORAS EN BOGOTA D.C.
VALIDO POR 2 ANOS

pef

Ivéﬁ Torres Vasqguez Rlexander chaparro Rincon
Coordinader académico Enfermero Profesional
SABER SALUD R.P. 13649

LIBRO 03 FOLIO 359

Sede Centro Carrera 10a #1-18
Tel: 907 06 77 Cel: 350 626 0481 - 350 862 2153




\BERSALUD

CENTRO DE FORMACION EN SALUD
HACE CONSTAR QUE:

ﬂa/y/ee Mitena Famivez Blanco

C.C. 52.857.888 De Bogota

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE:
SOPORTE VITAL AVANZADO ACLS

SEGUN RESOLUCION 3100 DE 2019 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, LOS LINEAMIENTOS
DE LA AHA, EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 DEL 2015 MINISTERIO DE
EDUCACION NACIONAL Y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101268.

DADO A LOS 4 DIAS DEL MES DE MARZO DEL 2021, CON UNA

DURACION DE 48 HORAS EN BOGOTA D.C.
VALIDO POR 2 ANOS

A

Alexander chaparra Rincon
Coordinador académico Enfermero Profegional
SABER SALUD R.P. 123649

LIBRO 48 FOLIO 1140

Sede Centro Carrera 10a #1-18
Tel: 907 06 77 Cel: 350 626 0481 - 350 862 2153




' DEL
= ij;j;‘;ﬁ&uz;a DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
e PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDAD DE EXPEDICICN SUCURSAL TIFD TE MOVIMIENTOD POLIZS No. AMNZEC Ho.
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 EMISION ORIGINAL 62-03-101055039 0
TOMADOR DARGEE MILENA RAMIREZ BLANCO cc 52.857.888
DIRECCION DG 48 L BIS NRO. 51 -68 ClubAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 3102511061
@ ASEGURADC DARGEE MILENA RAMIREZ BLANCO cc 52.857.888
.| DIRECCION DG 48 L BIS NRO. 51 -68 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3102511061
BENEFICIARIO TERGEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECH# DE EXPEDICION VIGENTIA SEGURC WIGENCIAE ANEXD
e 4 DESDE LAS 24 nDORAS HASTA LAD 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
{o-ma) Ty 13=T-3} {g-mea) 3]
05 /03 {2021 04 ;03 /2021 04 ; 03 / 2022 04 ; 03 f 2021 04 ; 03/ 2022
INTERMESARIY CLANE S PARTICIFACION COASEGURO CEDIDD
AGENCIA PROSESALUD DE COLOMBIA APC 184466 100.00 CoMEARA % PARTICIRACICN

IHFORMACIOH DEL RIESGD

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: ENFERMERA JEFE / PROFESICNAL

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 90,852,600.00
ERRORES U OMISIONES $ 90,852,600.00

DEDUCIBLES: ©° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES

OBJETO DE LA PQLIZA:

TOTAL SUMA ASECURADA $ *wxxk%x%00 852,600.00 IRIMA o FREEEHRREELRRT0;000.00
LAy DE FAGD: o, VA 5 wdekbackaskhdedR g 20001
TOTAL & PAGAR: § *wwwkkkxkx*xx83 300.00

“SITERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
- SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA,

B TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. 93A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 12.08.2019.1329.P.06.0000000E.RC.001A.D00I, ADJUNTA.
¥ USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGURCSDELESTADO.C

.COM
REFERENCIA
i PAGO:
1102110193223-2

(415} 7709998021167 (8020)11021101932232(3900)000000083300(96) 20210418

62-03-101055039

RIS e CLIENTE TOHADTR
Seane Prncmal Gra 10 NG 3230 Sa02la D0 Telinn 11 AT

OLGACASTANEDA

c I e h




%@ EPSSanitas

NUEStro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacidn esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52857888

NOMBRES Y APELLIDOS Ramirez Blanco,Dargee Milena
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Ramirez Blanco,Dargee Milena, a los 02 dias del mes de marzo del afio
2021.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacidn de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

@A_Jﬁj 6@.&41&(&7’0

Bamny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUC =

-z

Medellin, 02 de marzo de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORAL:S
SEGURC?S DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que DARGEE MILENA RAMIREZ BLANCO identificado(a) con cédula de ciudadania 52857888 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afifiacion:
Fecha inicio cobertura: 29/11/2018 . Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Ci.%TRO ORIE N200959051 4

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS I STITUCIONES PRESTADCRAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INC? YE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA TON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIC:ES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS .

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIOD:AGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPIT.".ES PARA TUBERCULOSOS, INST]TL DNLS
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE .;OTIZACION: 2,436% yﬁ
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABA. 1DORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIEHTE CON CONTRATO DE PRESTACIC 1E

SERVICIOS EUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABRAJO:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS % 3TITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICICE DE SALUD, CON INTERNACION, INC' /YE
HOSPITAILES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS i =
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIOD AGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPIT.ALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITL."ONES
DE SALUD MENTAL L

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS Ii:STITUCIONES PRESTADCRAS DE SEIVICICE DE SALUD, CON INTERNACION, INC/ UYE
HOSPITALES GENERALES, CENTRCS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DCRAS DE SERVICIOS C -
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIOD:.GNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUSERCULOSOS, INSTITL! JIONES

DE SALUD MENTAL
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3  PORCENTAJE DE (OTIZACION: 2,436%
Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta o siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: L. cotizacién se realizard teniendo en cuenta el maycr riesgo enire:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la eriidad o institucién.

2. El propio de la actividad ejeculada por el contr. ‘ista. - -
Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no ! b J."!ga'n centros de trabajo se tomard la -~ stividad prircipal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido rea!:,.ente emitido por ARL Sura y la infer;nacion agui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados: ; ingrese el siguiente cédigo Unico d+ generacion valido por un
mes:C528578882106171007 h : ;. = : *

W !

Atentamente, el
o A y 'J"-
"l g . - 3 At

Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion dsl trabajador a SEGL "8 DE VIDA SURAMERICANA 5.A. asl como para s sesafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada . cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAM =2iCANA S.A. - bRt

Este cerlificado fue generado con la informacian registrada en la base de dat.. el: 02/03/2021 7.43 PM

Direccién IP: 186.154.209.130, 198.143.41.29, 172.16.42.57



G
R&ipenslones

Ven po 1 fuluio 9&‘,

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DARGEE MILENA RAMIREZ BLANCO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52857888, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2012 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 02 de marzo de 2021.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vdlido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.govees - Lines gratuita U]
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" OPORTUNTACES

- RECIERTES

Ko 52 han enconlizdo

ULTERAS OFERTAS SSpes

Sligerencias SECOP

Ko e han enconat

Convocomos & fodos los proveedores que esién en capacidad de suminishior los blenes y
senvicios parcr afender la emergencia del COVID- 1%,
Inscrele en o TVEC y encuenfra oporuridades negeciales con ks enfidades estaoles,
Conoce el fomuko paia sér pade del giupo de proveedores,

SECOP Il hablia ko funclonaldad de validacion de
fachure elecloniza a par de Dicembie 2020,

§f usted proveedor persana notuicl o judica esld obligedo o laclurer elechronizomenle,
pot ovor veigue que su fisa ¥ nimero de identficazion (NI Cédule)
tegishiado en o plolafoma SECOP Il esién coneclos.

Lo vsuarios donde el fine de identfiacion sea NI reghirada s
ek el g de vericacion,

Faora esto ngrese alo opelon cenfiguacién nidad

Eslola|Praveedory achualice la ifomacidn.

Ya 83t a50ciad0 2 una enepresa )
Sesnacssam, pars ol accesa a oba empresa, puedzina Coniquraciones deé Usuane » Nis regsies’
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Confirmacion de registro

Para actualizarel registro concly
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

|
RALEA
ALCALDIA MAYOR

k- ol FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS | CO-OPS-FT-07 V1

Bogota D.C A= F 2@2 {

Sefiores:

—=olbored im\—eg«u ,.¢2 Serdaos de Sol[dé _SUE. Gié

Por medio de la presente, yo KDC“C( e ikv FR?Cfm s b(WO identificado

con ntimero de documento 557 & S W& L+, autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacion de la informacién académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitacion y demas procesos internos de la entidad en lo referente

a corroboracion de la informacion.

cdrdfalmentiom_ |
Nombre: /_1/C€ it_/f?[ﬂﬂcz /sz/u 77
No.Documento: G 2&ITFKETE

Teléfono:  JLO 277206/

Pagina 1de 1 2017-12-11




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

INFORMACION GENERAL CONTRATISTAS CO-OPS-FT-28 V1

NUMERO DE CEDULA_D £ T 53 X FECHA DE NACIMIENTO SO-O¥-&| -

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS {K)aﬂ/{&‘f’ IL/f/W Zamn’d @m&@

DIRECCION DE RESIDENCIA 0@ ‘}F&j- blS M Zmé ?

LOCALIDAD __Yelz L€

TELEFONOFUO  HUIY E2— N° CELULAR XO2.S77067 .

CORREO ELECTRONICO Dé/fré/éfm;/ G .

EPS &\ﬂﬁlkﬁ : FONDO DE PENSIONES G@(]’Z{’D‘:k@t’l"j ARL S‘(_,rﬁ/\ :

ESTACO CIVIL: CASADO E SOLTERO UNION MARITAL DE HECHO

MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA s No 2

TIENE HIJOS MENORES DE 12 ANOS S| 7£ NO __ ¢CUANTOS? —2-;DE QUE EDAD(ES)? 4\ ~{S

TIENE HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD Sl NO X . CUANTOS?
USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD SI ____ NO _ ¥ ;CUAL?
PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA INDIGENA AFRODESCENDIENTE

OTRO ;CUAL? !’\\ﬂqm”

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRAENTIDAD SI_ / No__

4CUAL? b=l ‘\"“ltt’zi’cucﬁdl Cendo M’c"

Pagina 1 de 1 2019-08-14
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REPUBLICA DE COLOMBI
E@ﬁ%i"i?éﬁiﬁi@%@% P‘EF’;@&‘HEE%;?
CEDULADE ClupAnaniA

LA R 52.85?-383

ARELLIDOS

DARGEE MILENA

WHABRES

[l

ii'

Al

=%

;'5 jRI bR
Al &{}UT{:@OGQ{)W 11 v?*UQ{gBBﬁ?ﬂﬁﬂ-ém 00913

FEGHA DE NACIMIENTO 30-AGO-1981

ARMENIA

(QUINDIO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
EGTATURA G5 AH SEXQ
26-ENE-2000 BOGOTA D.C

y b
FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEDIGION ot sl =5 7

HEGISTRADUH HAGIONAL
GANLOS ARIEL HANCHEZ TDRAES

IR L
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Identificado(a) con la LA Wo. Bog;0-2498 de Mgma
Cursd y aprobé satisfactoriamente con 108 requisitos académicos.
{plasies y programas de estudio del Nivel de Educacion Media,

de conformidad con la ley Noaig de 19g4
¥ las disposiciones del Proyecto Educativo Insticucional - I"E{}
Confiere ol tivelo de:

BACHILLER - CONTABLE

En constancia se firma y referencia en Sancefé de Bogotd, DG,
4 log 28 dias del tien de Noviembre de 1997

ROSAUIAKIE ST IZOAE MOWEANA HNANCY wgth& CHEZ LOPEZ
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ALCALDIA MAYOR DE SANTAFE DE BOGOTA D.C. s e |
SECRETARIA DE EDUCACION LR

Creado por Acucrdo No. 017 de Octubre de 1192

Inseripoion S.E.D [mw b (,;(,3 N| Inseripeidn DANE [ [ 1100136785 |

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la ciudad de Santale de Bogotd D.C., a los 28 dias del mes de noviembre de 1997, con el fin de
iprinatizar la graduacion de los alumnos de hltimo grado, se reunieron las suscritas: Rectora y
Secretaria del Centro Educativo Disirital Confederacion Suiza - 1.S. - CEBISCONSU.

Secretaria de Fducacion de esta ciudad para otorgar ¢l Yitulo de Bachiller en las modalidades Contable
¥ Comercial segun Acuerdos de CONSEIOS DIRECTIVOS Nos. G02 del 15 de Tebrero de 1997 J.T. y GOZ
del 12 de abril de 1997 J.M, de conformidad con ia civcutar No. 17 de 1997 emanaca por [a S.E.D.
Comprobada la situacion legal y académica definitiva de cada uno de los alumnos, se procede a olorgar
ios Tiindos de;

BACHILLER COMERCIAL
BACHT s_w_g;;‘f h CONTABILE

al graduando cuyos apellidos, nombres y namerss del documento de identidad se relacionan a
cotttntacion:

No. NOMBRES Y APELLIDOS __ |ESPECIALIDAD| _ C.C.oT.. | EXPEDIDAEN

[41 [RAMIREZ BLANCO DARGEE MILLNA _|B CONTARBI L 810830-12498 | BOGOTA

Es fiel copia tomada del acta Original General No. 001del 28 de noviembre de 1997 qué consta de 215 alumnos que
comienza con el aombre de ABRIL GARCIA ROSA ANGELA vy se cierra con el nombre de ZEMANTE GARCIA
GUSTAVO, firmado por ROSAURA MESTIZO DE MON TANA (R%tom} y NANCY EDITH SANCHEZ
LOPEZ (Secretaria).

i_ Dada en Santafé de Bogota a los 28 dias del mes de noviembre de 1997
ROSAURA MESTIZO DE MONTANA NANCY EDITH SANCHEZ LOPES
Rectora C.C No. 41,520,528 de Bogotd Secretana C C NG 45 302 888 de Medeilin
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wﬁ_’-?"‘a‘- UNEVERSFDAD

ACTA DE GRADO No. 029

REPUBLICA DE COLOMBIA

UNIVERSIDAD ECCI _
APROBADA POR RESOLUCION No. 13370 DE AGOSTO 19 DE 2014
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.

kn Bogota D.C ., a los 13 (Trece) dias del mes de Abril de 2018 en las instalaciones
del Auditorio de la Sede Cultural v Deportiva de la Universidad ECCI, siendo las
10:00 AM, se llevd a cabo la graduacion del(a) estudiante RAMIREZ BLANCO
DARGEE MILENA, identificado(a) con la C.C. No. 52857888 expedida en Bogota
D. C., quien aprcho satisfactoriamente el plan de estudios correspondierﬁ%e y
cumplié eon las condiciones académicas requeridas por la Institucion. Como opcion
de grado realizé el{la) PROYECTO DE GRADO titulado{a) PERCEPCION DE LAS
CONDICIONES DE SEGURIDAD DEL ENTORNO HOSPITALARIO EN
PACIENTES HOSP!Y&QEZ@E}C}S EN UNA INSTITUCION DE SALUD EN
BOGOTA, obteniendo una aalificacion de 4.5 (Cuatro Punto Cinco) con concepto
Aprobatorio(a). £n virtud de §§z :-35"“.":5 oy en representacion de la Universidad, el

sefior Rector previa toma de juramento le confing el litulo de ENFERMERA.

Para constancia se firma la present

DR. FERNANDO A. SOLER LOPEZ ESP. LUIZA MAR!A HINCAPIE ROZO
RECTQOR SECRETARIA GENERAL

ol

MSC. RUTH JANNETT ZAMORA VALENCIA
DECANA DE FACULTAD
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CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

A A S o Y S S T o ST -snmm‘-gps\kﬁﬁh \m%m i %ﬁ-. il

ducacion Informal de acuerdo a decreto 4804 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :

DARGEE MILENA RAMIREZ BLANCO

C.C: 52.857.888

CON BNA ﬁ%’{ENSiQﬁﬁ DE 120 HOMS

Dado o.en Bogota D.C., a los 06 dias del mes de Febrero de 2019.
: Validez 2 afios.
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Sl PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS =t P
#aoia M. \{mda R David Londofio
Directora AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccion

PARA ESTO comuniquese al: Académi
TEL: 8066582 CEL: 3192978634 - 3192859190 ACademica

inscripciones@capacitacionessos.net
www.capacitacionessos.net



certifica que:

DARGEE MILENA RAMIREZ BLANCO
52.857.888

asistio y aprobé el programa

FORMACION DE AUDITORES PARA EL MEJORAMIENTO
CONTINUO DE LA CALIDAD EN SALUD

Con una intensidad de 48 horas

El contenido del programa comprendio:

- CONCEPTOS Y PLANEACION DE LA AUDITORIA (8 horas)

- GESTION POR PROCESOS E IDENTIFICACION DEL RIESGO (8 horas)
~ AUTOEVALUACION, PRIORIZACION Y CALIDAD ESPERADA (8 horas)
- HERRAMIENTAS DE AUDITORIA (8 horas)

_ PLANES DE MEJORA Y SEGUIMIENTO (8 horas)

- RESPONSABILIDAD MEDICO LEGAL DEL AUDITOR (8 horas)

Bogota(Colombia), 09 de Julio del 2019

Victoria Eugenia Manrique Carvajal
Jefe UT Educacion y Desarrollo
ICONTEC

ES-C.-,PS-OI-F-OIO CS0193225919C1
Version 01
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Consecutivo: 1634358542

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL

CERTIFICA QUE:

Una vez venficados los registros correspondientes al senpr(e) DARGEE MILENA RAMIREY BLANGO, identificads son
cedula ge ciudadania No. 52857888 me permito certificar que el (a3 mencicnado (&) senor {2) fue As slagdo {8 AGM
SALUD C.T.A. desde el 16 de Enero de 2010 hasta el 30 de junio de 2818, donde realizd contribucion de
como ENFERMERO {A) JEFE DIA SEMI, en la sede ENFERMERIA - CL, FUNDADORES

Su convenio de asaciacidn y trabajo autogestionario, estuviercn regulados por laley 78 de 19498, el decreta 45
ley 1233 de 2008, &l estatuto, los reghiuenes de Trabaje Asoclads ¥ compensacionss mprobados por el !
Pruteccion Social,

5} rahalo

2406

nisteric g8

i.a ssociacion fue por trempo indefinido; sin perjuicio de las causeles de termimacion previstas en la fey, estaiutos ¥
regimenes de la cooperativa,

Cuzlmnier informecion adicional con gusto sera atendida.

1z presente se genera electrinicamente desde la pagina web www.agmsalud.com por el asociado a los £15) diss dil mes
de Agosto de 2014,

Para confirmar certificaciones y refarencias favor Hamar al (117 42 42 32 Ext. 118 . 133

Solidariamente,

ELKIN E. MONTOYA PERALTA
Repm&nnmnt& Legel

AGM SALUD CTA

Asociados del Gremlo Médico
gerente@aymialid. oo

Firmado electdnicamente

Bogota Glrardot Harrancabormajn  Villavlcentlo

AV Calle 32A Ko, 1685 Cra 7 A Ho 20A01 ApLo 202 Cappera 25 No S0AATE  Galte 36 No 3530 00202
Teléforiox(1) 7424232 Teléfono:(1) BBBIGIL P (71 6126807 Toléfona:(8] 6610276
Fax: (1) 7433241

a-ttally
www.agmsalud.con agmsaludetaghotmail.com
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InformaciGn Académica

o m“mammmémmm Enidad Reportdera.

U Ll ENFERMERW 20184503 S5TA0  ORGAMZACION COLEGIAL DEENFERMERA
AUY Lol Aodiardsentemers 20050009 am DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
Dales 550

ORGAN'ZAC!ONCGLEG&LHEE{FERMERA
£ salid pueds confinuar ierciendo su ;Eﬁ?:‘*:‘ c:u;;:::n
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- TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERI{A

L AT
o NIT: 830040508-1
ﬁ Ley 911 de 2004:
" “Ley deontologica para el ejercicio de la profesiéon de Enfermeria en Colombia”
HACE CONSTAR QUE:

La enfermera DARGEE MILENA RAMIREZ BLANCO identificada con la cédula de
ciudadania numero 52.857.888, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesién de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la
fecha de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Replblica de Colombia, a los veintiocho (28) dias del mes de enero del ano
dos mil veintiuno (2021).

Cordialmente,

Z NTAMARIQN;UNDZ
%oga Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-1) 629 6659 — Celular: 32208184669/ Celular y Whatsapp: 3208140060
www.trienfer.org.co trienfer@outlook.com
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3/2/2021 TalentoBogota

BOGOT/\
TALENTO ND PALANCA
CONSULTA DE COMPROBANTE DE INSCRIPCION
BANCO DE HOJAS DE VIDA BOGOTA D.C.
NUMERO INSCRIPCION: 298598 [icccarzar registro aqui
Primer nombre Otros nombres Primer apellido
DARGEE MILENA RAMIREZ
Segundo apellido Fecha de Nacimiento Teléfono de contacto
BLANCO 30/08/1981 3102511061
Correo electrénico personal Direccién de residencia
dargeemil@yahoo.es diag 48-| bis No 51-68 sur
ion Académic
Lista de estudios
Nivel educativo Universitaria
Titulo académico ENFERMERIA
Graduado Si
Semestres cursados
Otros estudios
No se encontraron otros estudios registrados

https://talentonopalanca.gov.co/index.htmi

1/2



3/2/2021 TalentoBogota

Estimado (a) Ciudadano (a) este comprobante Unicamente certifica el registro de su o
perfil laboral o profesional en el Banco de Hojas de Vida de Bogota, D.C; como usuario

(a) lo hace responsable de la veracidad, actualizacién, consclidacién, complementacion y
afirmaciones propias que reposan en su hoja de vida y por las consecuencias de incluir o

colocar dicha informacion en el aplicativo. Este comprobante de registro no es garantia

expresa ni implicita de otorgar un contrato con organismos o entidades distritales a

quien haga uso de este repositorio.

Copyright 2019 VR
Departamento Administrativo del ik * S
Servicio Civil Distrital. o BOG@T[\

Todos los derechos reservados. BEBOSOTADE,

https://talentonopalanca.gov.cofindex.html 2/2



j SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

“7%%77°°  DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA  CO-OPS-FT-32 V1 BOGOT/\

Begsa e, & 03 ~ 2%\

PARA: LUIS FERNANDO PINEDA AVILA
GERENTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E. S.E. - Contratante

DE: DFMQ?E’ M\ enea 7CKM\YCT G(Onco

Contratista prestacaon de Servicios

Yo QQ“{EQH‘XW @&miﬂf identificado(a) con la C.C. No. 5283861 De quohq , mayor

de edad y con domicilio en fa ciudad de Bogota D.C., manifestd bajo la gravedad del juramerﬁ"o:

PRIMERO: Los documentos apcrtados para la contratacion de mis servicios son veridicos y se encuentran
actualizados segun las normas vigentes y Ios lineamientos institucionales.

SEGUNDO: La informacion contenida en los soportes académicos formales e informales presentados de
forma magnética son reales

FOTIL];ﬂ(i.glE')N TiTULO O FECHA DE ENTIDAD Véifisth:;\UiN
(FORMAL O CERTIFICACION EXPEDICION EDUCATIVA QUE APLIQUE
NIDA iA,MES,AN EXPIDE ; 3
INFORMAL) WRTENE R = 2 A I (DIA,MES,ANO)
T~k - Bedil\ey - 2c - Nov -} | (L0 Gonpecdbearn Soites -
IUVY“CL\_ i @\(‘p_fﬁ—eca 1= —Aed\ - (¥ ] onisrsdad Eaod
Jo ol

TERCERO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y documentos requerides.

La presente declaracion juramentada se rinde sm perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y siguientes
del Codigo Penal Colombiano. Mamﬁeﬁfme _odo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto

firmo, este documento..~ ;
/2@;{{ z
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