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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==

Persona Natural @90 Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacién; 27-feb-2021

DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
NOVOA PEREZ DANERY MARCELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®ceEQras O No. 1023925192 F® M Q| coL® exTRANJERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia | 10 | MES |MAY | ARiO | 1993 | | carrera 8 este n 36 m 56
PAlS — PAlS Colombia DEPTQO BogotaD.C,
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 3229521780
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL mp138660@gmail.com
2 FORMACION ACADEMICA

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
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

-

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Académico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1] 2% 3% | 4% | 68°|6°| 7] 8|9 |10 ‘IX. MES | DICIEMBRE ANO [ 2009 |

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCIGN DE FORMACION ANO TERMINACION ~ HORAS
atencion inlegral en salud a victimas de violencia centro de capacitacion en urgencias y emergencia 2020 1740
soporte vital basico centro de capacitaciones en urgencias y 2020 1720

tecnico laboral por competencia en Auxiliar en corporacion de estudios técnicos en salud 2014 1720



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

Sideap.

Ultima Actualizacién: 27-feb-2021

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
andres forero jimenez Nit 19104416 X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Begota D.C. Bogota D.C. andresforerojimenez@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3102105251 DIA E MES E ANO I 2017 | DIA IBD | MES | 6 I ANO I 2020 I
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
asistente medica Medicina calle134n7-83
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OGUPACION
ANOS MESES
Privada 3 4
Plblica 0 0
Total 3 4

L 5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JljRAMENTO QUESI __ NO

_g_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS 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. fARTICULO 5n. DE L A | FY 190/95)



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ===

Farsnna st Sideap.

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 27-feb-2021
ﬁo§ ol vnzo 2o\
Ciudad y facha o'a! diligenciamiento

Danewy Meocele. WNoe Pever 4 A&

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA h

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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




Ei futuro
: .es de todos

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Cenlro Oriente E.S.E.

@eopa@

Ultima Actualizacion: 26-feb-2021

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DANERY MARCELA NOVOA PEREZ
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TI1LO

Pais Colombia
Direccidn carrera 8 este n 36 m 56

Departamento Bogota D.C.

No. 1023925192

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.

Teléfonos 3229521780 3229521780

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Edid Lucia Perez Clavijo 51980762 Madre
Samuel Felipe orjuela Novoa 1141367322 Hijo(a)
Deyber Santiago Orjuela Perez 1023978864 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 POSEQ 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 $ 900.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 137.700,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 600.000,00
ARRIENDOS $ 400.000,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 2.037.700,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
. TIPODE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENT'DAD F'NANCI_ERA-  CUENTA ~ CUENTA SEDEDEILS CUENTA CUENTA
Banco de Bogota Cuenta de ahorros 449100569 Bogota $0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
| $0,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA : CONCEPTO VALOR
$0,00




FORMULARIO UNICO B A ST

Subred Integrada de Servicios de Salud
, DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y ___Centro Oriente ES.E.

), i RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es detodos | dacol

Persona Natural @90 Q@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 26-feb-2021
1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

El futuro

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 ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

Jefferson Alejandro Orjuela Cuervo c.c®

NUMERO DOCUMENTO
CEQ TL.O 1023917338

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA : s : e
Las actuvudades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venldo
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

. 3.FIRMA"*

TDoen, M e\c VoL Qe :

) BOGOTA D.C. 26-feb-2021
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA




g Sttt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-089
L Sbelbipibeiared bd APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: 1
B tamormese | 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 administracién 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 Bogotd alos 02 de hex3o de 1o

Cordialmente,

Dofery  (NMade B\oe Reey
C.C. \W0l34T1s\T \gc(d(f\c'_ i».

Paginalde1l




CODIGO: AP-TH-FT-088
Snilsht SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 02

YIS b gt deSenics e S APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 2019-07-03

g Canto OB ESE FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

Como Servidor Publico 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:

e 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 €l proceder y las
acciones de todos colaboradores de la Institucidn.

e 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 precaucion frente a los impactos ambientales y a la
lucha contra la corrupcion.

e Conocer el Codigo de Integridad de la Subred 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 servidor ptiblico.

¢ Actuar bajo los lineamientos del cdédigo de integridad, a cooperar con mi equipo de
trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y defensa de lo ptiblico,

Adicionalmente me comprometo a:

Desclicllay  Piccwess  sepalangs  Mate\e & \as

Rowwe. s Ae Bl\oseqondec) como wiveno A helanos

Comolwuiendo  Ade dwtocolos o arhwnacdes

Nombre: 9&09‘ N Waice\c NOVOCA Cied
Documento: e \OL RSNG4 Z
Cargo: Auid\vay  Gn Crtetinvend

Fecha: ol Moz o\

Paginalde1
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La Repiiblica de Colombia
EL Ministerio de Educacion Nacional
y en s nombre el

Colegio Colsubsidio
San Vicente I. ‘E. D,

Autorizado por la Secretaria de Educacion Distrital
segiin Resoluciones No. 8769 del 5 de diciembre de 2001
y 3104 del 25 de agosto de 2008.

Confiere a :
Danery Marcela Novoa Pérez

T1. 93051003070

el Titulo de:

Bachiller Académico

Por haber culminado satisfactoriamente los estudios correspondientes al nivel de
Educacion Media Académica, (Articulo 28 Ley 115 de 1994 y Decreto 3011 de 1997);

segiin los planes y programas vigentes.
Ruar gstesist A.
Re vito Cuella Sonia Del Pilar Estévez Amaya -
’ gf;z‘tor ; 5/ mm&aemriaﬂwd’érmiw -

Anotado al Folio Np._3 4 felribro para Control Interno de Diplomas Np. 2

Dado en Bogotd, D.C., a los 14 dias del mes de diciembre de 2009

No requiere Registro de la Secretaria de Educacisn, seqin Decretos 921 del 6 de mayo de 1994
y 2150 del 5 de diciembre de 1995; de la Presidencia de fa Repiiblica.



Reptibliza de Colombia

Secretaria de Fducacion del Tolima
EL Instituto de Fducacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano
Corporacion de Estudiog @etmmﬁ en Salud

Con Autorizacion Of:cial segiin Resolucién No. 03019
del 13 de Jun'> ae 2011, emanada de [a Secretaria de Educacién y Cultura del Tolima
y acuerde Me. 0084 del 28 de Feirero de 2011 del Comité Efecutivo Nacional
para el Desarrolio del Recurso Humano en Salud del Ministerio de Proteccién Social,

Teniemlo en cuenta que:

Hanery Mareels Noboa Jeres

C.C 1.023.325.192 Expedidaen  Bogotd D.C. culming satisfactoriamente sus
estudios a¢ 1pacitacidn por competencia con una intensidad de 1720 Horas

Confiere el (..‘e.rtzficacfo de Aptitud Ocupaciona[por Competencias:

7 ORI R “t . Al T s
(eenicn Bk por Qomyetenciss en Auxiliar en dnfermerta

En constancia de lo anterior sc expide el presente Certificado en la ciudad
de El Espinalalos 12  diasdelmesde  Diciembre  de 2014

LUK R el 17 AN

(; /_’7{‘ / ¥ Castet ) " _
_ Tt .4:/3/.;«.« ey (s ER%)
" tord?zf Insta Wit @?x'q;ﬁdm}mmﬂm Secretaria Habilitada |

del Instituto

Anotado en el Folio_E=_ del Libro de Registro _2__



Acta Individual de Grado
Colegio Colsubsidio
San Vicente I. E. D.

Calle 34 Sur No. 8 -40 Este Tels. 367 6564 - 367 6684
Bogota, D.C.

INSCRIPCION DANE 111001098825 REGISTRO ICFES 098442

En la ciudad de Bogota, D.C., a los catorce (14) dias del mes de diciembre de 2009, se reunieron con el fin de
formalizar la graduacion de los estudiantes de grado undécimo, los suscritos Rector y Secretaria Académica del
COLEGIO COLSUBSIDIO SAN VICENTE . E. D., Institucion aprobada hasta nueva determinacién en el nivel de
Educacion Media, y autorizada por la Secretaria de Educacién’ Distrital, para otorgar el Titulo de BACHILLER
ACADEMICO, segun Resoluciones No. 8769 del 5 de diciembre de 2001 y 3104 del 25 de agosto de 2008.

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al nivelde Educacién Media, se procedid aotorgar el Titulo de:

Bachiller Académico

Al graduando cuyos nombres, apellidos y documento de identidad se relacionan a continuacion:

Danery Marcela Novoa Pérez
T.l. 930510-03070

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 09 del catorce (14) de diciembre de 2'009; que consta de 52
estudiantes; comienza con el nombre de ACEVEDO BERRIO BRYAN y termina con el nombre de
VELASQUEZ BERNAL PEDRO LUIS.

Dada en Bogota, D.C., a loscatorce (14) dias del mes de diciembre de 2009.

No requiere registro ante la Secretaria de Educacion segun Decreto 921 del 6 de mayo de 1994 y 2150 del 5 de
diciembre de 1995; de la Presidencia de la Republica.

Firmas y Sellos

elicre EsfeuliA-
Ra Garavito Cuellar Sonia Del Pilar Estévez Amaya -

Rector Secretaria Académica
C.C. 19.219.343 de Bogota C.C. 52.828.094 de Bogota

R e o —



ACTA DE CERTIFICACION No. 1427

En la ciudad de Espinal, el dia 12 de Diciembre de 2014 a las 5:00 p.m. se
llevé a cabo la ceremonia de certificacién del Programa de Formacion
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN
ENFERMERIA, acto precedido por las directivas: La Doctora YENY DIAZ
GARZON, Directora General, el licenciado JUSTINO VALDERRAMA,

Director Administrativo y la licenciada ELIZABETH RODRIGUEZ
RODRIGUEZ, Coordinadora Académica de la Corporacion de Estudios
Técnicos en Salud “CORPETSALUD LTDA”.

Previa toma del juramento se confiere la certificacidn a la sefiorita y/oJoven:
DANERY MARCELA NOVOA PEREZ con C.C. 6 T No. 1.023.925.192
de Bogotd D.C., como APTITUD OCUPACIONAL POR
COMPETENCIAS TECNICO AUXILIAR EN ENFERMERIA

Establecidos por la Comisién Intersectorial Para el Talento Humano en
Salud y el Instituto de Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano,

CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS EN SALUD, [Institucidn
aprobada con Resolucion No.03019 del 13 de junio de 2011, emanada de la
Secretaria de Educacidn y Cultura del Tolima y Licencia de Aprobacion
de la Comisién Intersectorial Para el Talento Humano en Salud, segiin

acuerdo No. 0084 emitido en Santa fé de Bogotd el 28 de febrero de 2011.

Entestimonio de lo anterior, se firma lapresente Certificacidn.

=, CORPORACION DB ESTUDIOS
._'__-ﬁ-_%“_.;;\c??&P?S'EN SALOP LTDA. )
- A & lm'u_- orbgea il HW-‘A— //"/
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Secetaria de Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

8

: y i FECHA: 2017-01-16
Centro Orlente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS C -01

Bogota D.C

Sefiores:

Copiaien @ eddudos  Aa&nvos  en sdud  (oteetac\ud

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, _ DawenN  woye\e WA G vevex en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

Tecnc o \aboial Q1L _(lopperedi\us &n av Moy en
EnCei eyt A (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Vager  Wade  Nowe. Qaed

No. de documento: (L \esi=Rerpels 2

Tarjeta profesional No: \OTR ¢ s\ C 2

Direccion de contacto: Ciew & €3\e 4 36 WG SO

Teléfono: 2GS\ EO




Bogota 06 julio 2020

ANDRES FORERO JIMENEZ
NIT # 19104416 HACE CONSTAR

Que la sefiora DANERY MARCELA NOVOA PEREZ identificado con la Cédula de
Ciudadania N°21.023.925.192 laboré desde el 7 de febrero de 2017 hasta el 30 de
junio de 2020, desempeifio el cargo de asistente médica, resaltando labores como

Alistamiento de la consulta, preparacion del paciente,.

-Redaccion, transcribcion de ordenes , realizacion de exadmenes médicos, asi
como de informes y comunicaciones dirigidas a terceros.

-Elaboracion, y correccion de las historias e informes médicos

-Interactuar con los pacientes para los fines de llenar la historia médica requerida
previa a la evaluacién médica.

-En algunos casos, con la verificacion de la estatura, peso, temperatura corporal y
presion arterial del paciente, y labores de enfermeria entre otras.

Se desempefio bajo contrato a término Indefinido, resaltando su cumplimiento y
excelente trato al paciente y los miembros de la Institucion.

Cualquier informacion adicional, favor comunicarse al 3102105251.

Atentamente

Dr./Andrés Forero Jiméne
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Bogota Marzo 2021

Subred integrada de servicios de salud centro oriente ESE

Asunto Carta de compromiso

Yo Danery Marcela Novoa Peérez Identificada con Cedula de ciudadania N
1023925192 De Bogota DC Me comprometo ante ustedes a realizar entrega de
Registro de informacion tributaria RIT en un plazo de 45 dias, por motivo de
emergencia ambiental (Covid 19.) que estamos presentando en estos momentos.

Agradezco la atencion prestada.
Atentamente
Danery Marcela Novoa Pérez

Cedula de ciudadania N 1023925192 De Bogota DC



O IAN Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMEIA MAS HONESTA

2. Concepto |0 |2 | Actualizacion

4. Namero de formulario 14744637639
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccitn seccional _ .\ |14. Buzén electrnico
10234872 54§ g g [merete 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificaci4n e 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1023925192 y 201106009
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 7 [%0. Ciudsdnunicipio —
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 4. | Bagota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre h 34, Ctios nombres
NOVOA PEREZ DANERY _ |MARCELA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigis
LIBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. . 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccitn principal "7
CR CARRERA8 36M56
42, Correo electrénico mp138660@gmail.com
43. Cédigo postal 44. Teléfonc: 1 322952178 045 Teiétono 2 3212634160
N _CLASIFICACION
Actividad economica = Ocupacién
Actividad principal Aciividad sccundaria Otras actividades 52. Nimero

46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Codgo ™. 49 Fecha inicio sctvicad | 50, Cadigo 1 2 51, Codigo establecimientos

|8 6 9 2|[20141212||73710}l2043032 2] | | | [322 3| | 1]

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 % 7T &89 10 11 12 13 4 15 16 17 18 13 20 21 22 23 24 25 26

o | Y O S 1 S . %o o e S (VS R O O ) N [ O [ I

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 B 9 10
| ] | | l | | i l 1 l 55.Forma 56 Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo |57. Modo |
1 12 13 14 15 16 7 18 19 20
I I O N I O O O e '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en ia no se exigird su

Para uso exclusivo de la DIAN

59 Anexos  SI |:| NO 60. No. de Folios: E 61.Fecha |2021-03-01712:45:30 |

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspensidn | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT). debem ser exacta y \remr, en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos ini se los p tos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Pardgrafo del anticulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre NOVOA PEREZ DANERY MARCELA

985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 02-03-2021 09:45:31AM
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GOBERNACION DEL TOLIMA
Secretaria De Salud Del Tolima

resotucionne 1 679 -

"Por la cuiai se Registra un Ceitificado de Apiitud Ocupacional®
AUXILIAR DE ENFERMERIA

SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA
En uso de la facultad concedida por los Decretos N° 1875 de Agosto 3 de 1994 y 1352 de 2000, del
Ministerio de Salud y

CONSIDERANDO

Que BJANERY MARCELA NDOVOA PEREZ, identificado (a) con Cedula de Ciudadania N° 10239251 92, ha
solicitado el registro del certificado de Aptitud Ocupacional como AUXILIAR DE ENFERMERIA, seglin
diploma N° SN de fecha 2014-12-12 otorgado por CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS EN
SALUD "CORPETSALUD" y acta de grado N° 1427.

Que dicio Ceitificado de Aptitud Ocupacional, no reguiere fegisiro de ia Secieiaiia de Educacion, de

ek 3 -4 -~ H —~b - H - o .
conformidad con la directiiz trazada en Ia circular N° 030 dal 11 de mayc de 1384,

RESUELVE

ARTICULG PRIMERO: Registrar el Cerlificado de Aplitud Ocupacional como AUXILIAR DE
ENFERMERIA a DANERY MARCELA NOVOA PEREZ identificads {8} con Cedula de Ciudadania N°
1023025192, titulo otorgado por CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS EN SALUD
"CORPETSALUD", segln acta de grado N° 1427 del 2014-12-12.

ARTICULG SEGUNDO: Este registio iiene validez en todo el temitorio Nacional y tiene efecios de

inscrpcion para laborar en ef Departaments del Tolima.

ARTICULO TERCERO: NOTIFICAR a DANERY MARCELA NOVOA PEREZ, el contenido de la presente
resolucion, en jos témminos del articulo 67 y s.s del Cédigo de Procedimiento Administrativo y de o
Contencioso Administrativo.

ARTICULO CUARTO: Contra la presente resolucion procede el recurso de re| e el Secretario
de Salud del Tolima y el de apelacién ante-sT Gabemador del Tolima dentro@ los 10 dias siguientes a la

fecha de notificacian,
nomriquese Y cumpLase (1 1 JUL 2015
D v . -_ lR‘rUG ' I\l — - :;‘ ; s _.:-Z:_“
Sedrctati g Sdiud 38t TSh u: - s i e o 3 "r
Unidos por ja Graideza del Tolima :
"Tolima Sede de los XX Jusgos Deportives Nacionalss y IV Parsn¥cionalss”

ecretaria de Salud - Teléfono: 2611111 ext 610 info@saludtolima.gov.co

hito-fvw saludtolima gov co/saltetdlimalaplicaciones/orofestonales/informesfimar_nsso ohnPsalida= 10230251928 carre=377328tinol=1
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Limpiar

Resultade General -2021-02-26~9:27:05 AM

o Nro. ‘. ‘Primer. *. ' Segundo ' ‘Primer’ Segundo ' Estado” *
Identificacién = Nombre ' Nembre Apellido Apellido 000 ldentificacion:
cC 1023925192 DANERY MARCELA NOVOA PEREZ Vigente Ver

* Detalles

De conformidad con los articules 100 y 101 del Decreto Ley 2016 2019, una vez revisadas las bases de datos del Reqistro Unico Nacional de
Talenta Hufmano en Salud se constatd que el (la) sefior(a) DANERY MARCELA NOVOA PEREZ identificado(a) con CC 1023925192 registra La
siguiente informacion

2021-02-26-9:27:05 AM

Infermacién Académica

ipo Pro'gramaorlge:'}gmeml_ﬁﬂ Profesion u Ocupacion’ iitgihnnﬁg;]é&if}ﬁctq Administrativo’ 'Enﬁdid_'ﬁepi}:daﬁpr'a P

AUX Local AUXILIAR DE ENFERMERIA ~ 2015-07-01 1679 GOBERNACION DEL TOLIMAINformacién

dieniiacta ca
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SERVICIOS MEDICOS EN SALUD OCUPACIONAL

Dr. ALEXANDER DURAN M.
Médico Especialista en Salud Ocupacional
Registro. Licencia. 1024/02-02-12

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL PARA:
{En cumplimiento de lo estipulado en la NTC 4115 y las Iudons 2346/2007, 1918/2009, 1409/2012)

FECHA: 15/07/20 CC: 1.023.925.192
NOMBRE: DANERY MARCELA NOVOA PEREZ SEXO: FEMENINO
EDAD: 27 ANOS CARGO: ENFERMERA
EMPRESA: SUB RED NIT:

Hacemos constar que en la fecha hemos examinado al aspirante suscrito del examen ocupacional solicitado por ustedes con el
siguiente resultado de la valoracion médica:

EXAMENES PRACTICADOS

B EXAMEN et , } . RESULTADOS _
MEDICO OCUPACIONAL sl CLINICAMENTE NORMAL

AUDIOMETRIA NO

VISIOMETRIA NO

CARDIOVASCULAR NO

OSTEOMUSCULAR sl CLINICAMENTE ANORMAL

' LABORATORIO CLINICO' @ _
HEMOGRAMA: NO GLICEMIA: mg/dl SEROLOGIA:

COLESTEROL TOTAL: | NO | mg/dI | | HDLC: | NO | mg/d | LoLc: [NO | mg/di
TRIGLICERIDOS: [ NO [ mg/di || | | [] | |

O PTO DICO OCUPACIONA
APTO PARA EL CARGO CON RECOMENDACIONES X APLAZADO
APTO CON RESTRICCIONES APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
EGRESO: SIN ENF LABORAL POSIBLE ENFERMEDAD LABORAL

TIPO DE RESTRICCION: NINGUNA.

RECOMENDACIONES GENERALES _
INDUCCION AL CARGO USO DE ELEMENTOS PERSONALES DE PROTECCION, PAUTAS DE AUTOCUIDADO, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS DURANTE 5
MINUTOS CADA 2 HORAS, CAPACITACION EN MANEIO DE CARGAS, ERGONOMIA Y CONTROL DE ESTRES LABORAL, CHARLAS PARA PREVENIR EL USO DE
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN EL TRABAJO Y EL ACOSO LABORAL U OTROS HOSTIGAMIENTOS. MANTENER EL LUGAR DE TRABAJO EN ORDEN Y ASEO.

RECOMENDACIONES PERSONALIZADAS/ REMISIONES

MRNTEHER USO DE CORRECCON VISUAL PERMANENTE, OPTOMETRIA ANUAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADCR: AUTORIZO A EL (LA} DOCTOR {A) MENCIONADO (A) EN EL PRESENTE DOCUMENTO A REALIZAR EN MI EL EXAMEN MEDICO Y/O PARACLINICO (5)
OCUPACIONAL (ES), REGISTRADO (5) EN ESTE CERTIFICADO. ASI MISMO DECLARO QUE SE ME HA EXPLICADO LA NATURALEZA ¥ EL PROPOSITO DEL EXAMEN MEDICO Y/O PARACLINICO (5) OCUPACIONAL (ES)
CONFORME A LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE. RESOLUCION 2346/2007. ART 10 Y RESOLUCION 1918/2009 ¥ NO HE OMITIDO INFORMACION SOBRE MI ESTADO DE SALUD. HE REQIBIDO, COMPRENDIDO
¥ TENIDO LA OPORTUNIDAD DE ANALIZAR EL PROPOSITO, LOS BENEFICIOS, LA INTERPRETACION, LAS LIMITACIONES ¥ RIESGOS DEL EXAMEN MEDICD ¥/0 PARACLINICO (5) OCUPACIONAL {ES). APARTIR DE LA ASESORLA
PRESTADA ANTES DE LA RESPECTIVA TOMA DE LAS PRUEBAS; ENTIENDO QUE LA REALIZACION DE ESTA (S} PRUEBA (S) ES VOLUNTARIA Y QUE TUVE LA OPORTUNIDAD DE RETIRAR M1 CONSENTIMIENTO ANTES DE
QUE SE REALIZARA EL {LOS) EXAMEN (S). FINALMENTE AFIRMO QUE HE RECIBIDO Y ENTENDIDO LAS RECOMENDACIONES Y CONCEPTO LABORAL DEL PRESENTE DOCUMENTO, ACEPTANDO ADEMAS QUE ESTE EXAMEN
NO TIENE VALIDES PARA LICENCIA DE CONDUCCION AUTOMOTRIZ, NI PORTE NI TENENCIA DE ARMAS.

AUTORIZACION DE TRATO DE INFORMACION: SEMESO, COMO RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION, MANIFIESTA QUE NO COMPARTIRA, NI ENTREGARA A TERCEROS NO AUTORIZADOS
EXPRESAMENTE POR EL TITULAR, LA INFORMACION DE CARACTER PERSONAL, MEDICA, O DE CUALQUIER INDOLE, ENTREGADA POR LOS USUARIOS DEL SERVICIO. EN CUMPLIMIENTO DE LO ESTABLECIDO POR LA LEY
ESTATUTARIA 1581/2012, PARA LA PROTECCION DE DATOS PERSONALES, LA LEY ESTATUTARIA 1266/2008, CON LAS DISPOSIIONES GENERALES DEL HABEAS DATA ¥ LA REGULACION DEL MANEIO DE LA INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS PERSOMNALES. SOLAMENTE EL USUARIO AUTORIZA A QUE SEA CONOCIDO ¥ COMPARTIDO EL CONCEPTO LABORAL PRESENTE EN LA NATURALEZA DEL MISMO DOCUMENTO.
AUTORIZO A SEMESO PARA QUE SUMINISTRE A LAS PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADOS EN LA LEGISLACION VIGENTE Y PARA LAS SITUACIONES CONTEMPLADAS EN LA MISMA (Resolucidn 6398/91), LA
INFORMACION REGISTRADA EN ESTE DOCUMENTO, PARA EL BUEN CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA DE SALUD OUPACIONAL. POR ULTIMO MANIFIESTO GUE HE LEIDO Y COMPRENDIDO PERFECTAMENTE LO ANTERIOR
ANTES DE MI FIRMA Y QUE ME ENCUENTRO EN CAPACIDAD DE EXPRESAR MI CONSENTIMIENTO.

N
— —

i Adexunder Duran M, :‘)mep Macdy DS P ere LR
Medigo Especialista QC...\Dl'SC{L s\a1
mTuU {Ocupacional

R.Vi. 79871199 FIRMA Y CC DEL TRABAJADOR

25.1025/02-02-12

Bogotd D.C Carrera 21 No. 23-04 Sur Tel: 3665712
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CERTIFICA QUE:

DANERY MARCELA NOVOA PEREZ

6.6 1.023925.192

B =LF = ] =
= = I | i t - 1
& DADO EMN BOGOTA D.C., A LOS 08 DIAS DEL MES DE JU LIQO DEL 2020,
CERVHIOE CAPRCATRL AR N VALIDEZ 2 .h__nﬂh_..um_-
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CENTRO DE CAPACITACIONES EN
URGENCIAS Y EMERGENCIAS S.0.S.

Educacién Informal de acuerdo a decreto 1075 de 2015 Art: 26 6.8 Ministerio de Educacion Nacional

CERTIFICA QUE:
DANERY MARCELA NOVOA PEREZ

q e.e p.omw.mmm.umm
ASISTIO AL CURSO

ﬁmdmt@ DE m m, A

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS mmqurmn_mem POR LA AMERICAN HEART ASSOCIATION, CUMPLIENDO
CON LA RESOLUCION 2003 DE MAYD DE 2014 Y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL 230101108

COM UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS -
DADO EN BOGOTA D.C.,, A LOS 08 uspm DEL MES DE JULIO cm_. mowa.

EEHTRN DY CAPACTTALION TH
m:.mxm:.;m  IMERGEHEIAS ChEMN szom_.

DAVID LONDONO
Directora WYL CAPACITRACIONEeS 505,com mca._ RIERSEOD Academica

TN i



7 g Yoot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011

Subred inegrada de Senvicios e Saud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 03 I
‘B : FORMATO PARA EL CONOCIMIENTQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA; 2013-12:31 |
' Centro Oriente ES.E. 1
i
2 SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT)
rEcia: |t 30 Tot\cupap: | Rouoic Pc DEPARTAMENTO: | Condvee pacyel
Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
* |No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Aclivos y Financiacién del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)
1] e 4 CONTRATISTA .
rroveepor [ |parmicuiar (] fops O servinor pusuico (K] oo () ICU.-\L. .
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL :
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
; NovoA\ ez Qe e\l
: : . : No LUGAR EXPEDICION FECIIA EXPEDICION
TEOBEINENTIFICACION Marcar con X) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
ce @ JeeQRe O O [\OWB9T\GZ Bouuver /Go 30'\(.-( Cu n;t\ws.g_w\ wvedl 69 yon Ton\
easarore (] oo ()] cuau ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI & ~o O
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO < . ,
DD-MM-AAAA: (Ciudad/Municipio/Departamento) FAISNAGIMIENTO: NAGIONALIDAD
\o -0\ Rerdad [ oot [ Condm ey Qo Clombhlend
= = : PERSONAS NUMERD DE TELEFONO
ESTADQ CIVIL (Marear Can k) A CARGO 111105 FLIO/ CELULAR
-|soureroy () |CA5,\DO(A) O ‘DE\«'ORCIADO(.&) O |UNION usre 4 |\'|unom) O . 2 22TV b
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) ' "Rg]ff(s’l‘{‘;’”"
* RIMARIA O [pacueer O |recnico %) TECNOLOGO )
o CUAL:
waversitario ) POSTGRADO O |macister O OTRO O
E : EER D TELEFONO
) DIRECCION RESIDENCIA: § CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
. . % —
Qi gesfe & 236 M S6 Qoyoter Condlivumercet co\ombhld  Fa4sT\Y e
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marea con X)
WMe 1386600 Goa\l . Con prOPIA (] |FAMILIAR (] |ARRENDADA (X
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ) S : T
CORIERCIOS! Héng) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
. : S 07 2.DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMURE SEGUNDO NOMBRE
Ovue\a Queivo )eEC et SO A\e\cndvO
; it ; : NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
/TS DEIDENSIEIC KT Murcar con R) IDENTIFICACION (Cindad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
e e[ [re NUI . . -
o B |esOpeO por O \OWRGIRB [Rogora ] mocord /Conduncmercd | OL -0 ALO\O
PASAPORTE O  lowo[J|cuar: ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI NO O NACIONALIDAD: | ¢ Aoparheandh
! 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA, (Marear con X): : :
. ASALARIADO D CONTRATISTA @ |PENSIONADO D ESTUDIANTE D S0CIO D PROFESIONAL INDEPENDIENTE D
HOGAR D comerciante (] |empLEaposocto O EMPLEADO PUBLICO  |_J OTRA: D CUAL:
CODIGOS CIIUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION Jst D VA 8t D NO @ (DIGITAR CODIGO)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO @ IcA st D NO E] PRINCIPAL: | 869 T _lsccuxmnm | |
3 s1 51
| Znancoxtrimuvente [st (] wo AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR 0
o NO bad NO g] |




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

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIQ DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

NIT

O X)

SID

no [

ALIMENTOS D

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABDORA  |GOBIERNO D COMERCIAL D SERVICIOS D SALUD D ENERGIA D
~xvortaciones () |rm.\nc1£1u O |.\1EDICAMENTOS (0 |scrorecuaria [ |woustria (J |recnorocia (J forma: O
" DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FIJO/CELULAR CIUDAD/MUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIS
i CARGO ACTUAL | FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA)
4. S0LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
FECIIA
NUMERO DE : CODIGO ACTIVIDAD . :
EMELEABDS VENTAS ANUALES ECOROMICA RRINCIPAL DESCRIFCION ACTIVIDAD CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
(DD-MM-AAAA)
5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS 5)
INGRESOS MENSUALES e EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS QO D). GASTOS FAMILIARES goo_ow AHORROS SALDO HIPOTECA
= N N ; TARJETAS DE /
],_;. NORARIOS o ARRIENDOS U (33D . [INVERSIONES CREDITO !
. LRIENDOS Lo coO CUOTA VEHICULO Q VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
*ISIONES O CUQTA VIVIENDA (@) PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
7408 INGRESOS* (@) OTROS EGRESOS* - OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
» A -
OTAL INGRESOS \\ ’Iﬁo 0 QDD . [roraLecresos 1 ’L(Q 0 020 TOTAL ACTIVOS (1)) TOTAL PASIVOS )]

DESCRIPCION OTROS INGRES0S

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIFPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES

{ Mo debe ser famiiliar ni vivir con el Clienie o Contraparie y debe ser localizable en Horario l.almral.)

IMPORTACION D

EXPORTACION D

PRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO:; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Caosteo\uncd YESS\¢ A
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION g:':";;?l?)?ig:flrLi\?{
({,L.\uo q‘u\q 0 Bogokan  Condoawcice cdaahid  Aswsted RC0RS3 4613
| ; 7. REFERENCIA FINANCIERA
- NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFOKRO
b T f
Q)u{'\(c:) Roaokd Coen\c  Awnaila Hd 410564 Vo Roghen
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s8I D NO @ (Marcar con X)
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE FPRODUCTO .NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
TRANSFERENCIA D PAGO SERVICIOS D PRESTAMO D OTRO D CUAL:

8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)

' 0R QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS ; PUBLICIDAD DASE DE
| * SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE | CORRESPONDECIA D ENTIDAD O |mercaveo D INTERNET D DATOS D EYENTUS D
K . D ey REFERENCIADO REFERENCIADO D INVITACION D PORTAL WEB LLAMADA PORTALES D
CLIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGUO ™ |A COTIZAR SUBRED TELEFONICA EMPLEO

. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Omcn suscnbe la presente sohcltud obrando en nombrc propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, nallza la .ﬂgmentc dcclnracmn de fuentes de t‘undou
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién

1. Que los recursos que entregue y cnlrc;,u(é 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
" |profesidn, negocio, elc )

[ Aui\\ad

e en{elmevt A

]

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

‘j*'. 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 Ia

enmnlemente o modifiaue) ni efectuard transaeeinnes dectinadac a falee actividadas o en favar Ao nereanac relarianadnc ron lae micmae

! ¥riane




~ SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y, FINANCIACION DEL TERI{ORISMO (SARLAFT)

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarmdo Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres tiltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
‘nswna([o Certificado de pensién o desprendibles de pago de los illimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

* “afesional Independiente/Contratistas por OPS: Conslancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
-isiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por contador publice o estados financieros certificados!
~ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Piblico.

...cios Empresas: Centificade de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es

{ eclarante
i

]

1. Original Certificado de Exi ia y Represt ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedidoe por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

4. Fotocopia del doc to de identificacién, ampliada al 150%.

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

* 16. Estados Financieros del ultimo afio, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin 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.)

«. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
:IT-NTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
. LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

[ Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacionai!
az Salud y los estindares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién 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 proteccién 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, deteccién, monitoreo y control del lavado de actives y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién 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 vigenies,

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

AUTORIZACION
Para efectos de la presente autorizacion, enti¢ndase 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
2 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirect por [a mi Entidad antes mencionada.

nCC].‘II‘O expresamente;
. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente h:ﬂnlltadas
.._ vinistramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
“Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informade, expresamente:
._ . FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Presmdus de Servicios de Salud, para las siguientes|
wiaalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) E}
iroceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c) Lol
yjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes yl
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 téenicos ,
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccién de clientes y usuarios y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Scrvice (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacidn en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

& USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
“"srsonas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos @
I Mligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaias de asistencia medica, abogados
=mos ¥y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucidn, terminacién y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios
* J) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF,
.‘ asecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de
! zquisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como parz la elaboracion de estudios 1écnicos y estadisticos.
3. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos par}:
. |cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la 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 tralamiento de datos sensibles, en especial, 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 consideracién que el capitulo XI del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia 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. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho 4
!' mocer, 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 Ia informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
<ntro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacién. En 1odo caso, los encargados del Tratamientol
e : los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
i %entro 0nenle ESE }.l’o sus Umdades Preslador'ls de Servicios de Salud {Diagonal 34 No 5 - 43 Bopotd DC, teléfona 344 44 84 | e-mail sarlafi@subredcentrooriente.pov.co) y cualquicr otra
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaifas de asistencia medica,
abogados intemos y externos, entre otros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de sepuros y/of
reaseguros. ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, lﬁ
seleccitn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones ¢s necesario realizar transferencias lnlemacmna]es de mls datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la deﬁnicidn lega] vigente, En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluniaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo case, para efectos del presente formulario de conocimicnto del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el caplluto X1del
Titulo | de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las Illlsmﬂs

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niflas, nifios y adol En ¢ ncia, no hemos
sido obligados a respondetlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. 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 responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamiento 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 Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Disgomal 34 Ne 5 - 43 Bopoid DC teléfons 344 44 B4 |, e-mail
sarlafi@subredcentrooriente.gov.co} y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluides los sensibles y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Si desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

1L FIRMA Y HUELLA
CcoMO CONSTANC'IA DE HABER LE]DO ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORM:\CION QUE HE SUMINISTRADO ES
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO CL PRESENTE DOCUMENTO

Naone  Wawe\e e Level.

Firma Cliente / Representante Legal Huelia Indice Derecho
W ek 12, INFORMACION DE ENTREVISTA | -7 7 13 VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha y Hora: | | 2, Ciudad | 1. Fecha y Hora: 2, Ciudad
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)

4, Lugardela

4. Lugar de la Entrevista: verificacibn:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado e Ja Entrevista:  [ACEPTADO  []  RECHAZADO O 6. Firma y No Cédula:
7. Nombre Apellidos

A O Funcionario Subred

8. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable

Subred Subred
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- 12, INFORMACION DE ENTREVISTA

13. VERIFICACION DE LA INFORMACION

_...Fcthln y Hora:

[ 2. Ciudad I

4. Lugar de la Entrevista:

verificacifn:

1. Fecha y Hora: 2, Ciudad
~.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred {Contrapartc)

4. Lugar de la

5. Observaciones:

5. Observaciones:

6. Resultado de Ia Entrevista:

ACEPTADO D RECHAZADO

]

6. Firma y No Cédula:

7. Firma y Cédula

7. Nombre Apellidos
Funcionario Subred

8. Proceso Responsable
Subred

8. Proceso Responsable

Subred

s




. 28/2/2021 d Proceso de induccion .jpg

202 4O o o =

INDUCCION -
REINDUCCION
2020

Total de puntos [EIALIs}

El siguiente instrumento tiene como
finalidad analizar el conocimiento
obtenido como resultado de la
induccién - reinduccién. Por tal
motivo califique cada enunciado de
acuerdo a los rangos propuestos con
honestidad y tranquilidad.

Direccion de correo electronico

*

mp1 38660@gmail.qqm



0:. compensar | salud
G

eps
EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7
CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) DANERY MARCELA NOVOA PEREZ identificado(a) con cedula ciudadania
1.023.925.192, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Facha Afiliacion Fecha Retiro
20201228 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 26 dias del mes de Febrero de
2.021

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto serad
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSSS.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabord: ANGIE MERCEDES RIOS CER-AFI
f 15499413
] N
[i ot
f %

h §
o i
gl :
5; ;

Pagina 1 de 1

www.compensar.com
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=2 EP—— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
l LAHES Subned negrada de Senicos de Sed APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Coro OrenteESE FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
\ol3as\a 2 Poskwiad\
Numero de Documento ARL
Danein) [ Mavce\ad | Node e Ceied
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
W [os{\ad | Qege [Cree 8 ete A 36msG| ™A

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento

Comoensay

Lo lvew (

Direccién de Residencia

Teléfono Fijo

"EPS - Salud

Objeto Contractual (Cargo)

Me Q6608 6ot « Cama

Correo Electrénico

B
;\ Z\jﬁ;\} YA ‘@\c-. l\—{‘\\:wﬂ e
~- Firma del Afliado

AFP - Pensiones

Honorarios

Fecha Inicio del Contrato

2580

Celular

530 (S

Firma y Nombre Supervisor del Contrato?”
cC.  A4.334.62) »

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

DANERY MARCELA NOVOA PEREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.925.192,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Febrero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

—,Q::

“enga en cuenta:

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




. POSITIVA

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compania se encontré que la sefiora DANERY MARCELA
NOVOA PEREZ, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1023925192, contratista de la
empresa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, con NIT No.
900959051, tiene un registro como INDEPENDIENTE 723 desde el 24/12/2020 y fecha fin de
contrato 31/12/2021 con riesgo 3.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica

la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS', Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202101012547046.

Esta certificacion se expide a los 26 dias del mes de Febrero de 2021.

Cordialmente

W\oz

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 26/02/2021 9:43:06 a. m.
1SCDC: 2600272021 3:43:06 2. m.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES i

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO ol
GENERAL DE LA NACION No. 161855976

Bogota DC, 26 de febrero del 2021

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRD), el(la) sefior(a) DANERY MARCELA NOVOA PEREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023925192:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

MARIC ENRIQUE CASTRO GONZALEZ .
Jefe Division Centro de Atencidn al Pablico (CAP)

ATENCION :

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

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



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 26 de
.. febrero de 2021, a las 07:09:15, el niimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
- REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento s
No. ldentificacion 1023925192
Codigo de Verificacion 1023925192210226070915

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en ¢l
respectivo documento de identificacion, 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 mecinica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

{ o
SORAYAU\’ARGAS ULIDO

CONTRALORA DELEGADA

T it v Dnnrin A THETY



CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 4281678

Personeria
de Bogota, D.

0

Bogota D.C., 26 de Febrero de 2021 - 9:46 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el seiior(a) DANERY MARCELA NOVOA PEREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UNO MIL VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS VEINTICINCO MIL CIENTO NOVENTA Y DOS de BOGOTAD.C.

1023925192

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 Bogoté D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de 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 mds sanciones disciplinarias en los dltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos puablicos (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.

WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
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

Certificado expedido sin costo alguno.

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 2_C36VT_469
Link de verificacién - http://www.personcriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICID  CONTACTENDS  PREGUNTASFRECUENT

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Maclonal de Celombla informa:
Que siendo las 09.51:53 horas del 26/02/2021, el cludadano identificada con.
Cédula de Ciudadania N° 1023925192
Apeliidas y Mombres. NOVOA PEREZ DANERY MARCELA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
! de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Conshitucion Folitica de Colombia

En cumplimiento de la Senfencia SU-458 del 21 de junio ds 2012, proferida por la Honorable Conte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para todas aquellas
persenas qUe no registran antecedsntes v para quienss la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena o la prescnpeidn da la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de idenbficacitn y nombres, comrsspondan con el documento de |
! identidad registrade v solo aplica pera sl tamitono colombiano de acuerdo a lo sstablecido en el ordenamiento
i constitucional

| Sitena alguna duda con el recultado, consutte las preguntas frecuentes o acerguese a las Lﬂslaja;mg}_d_e_!g_ﬂﬂg{;
| _NMaclopal mas cercanas.




Bancode Bogota 6

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la persona DANERY MARCELA NOVOA PEREZ identificado(a) con CC 1023925192 esta
vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 449100569 desde el
04 de julio de 2020, este producto se encuentra Vigente.

Esta informacion es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 15 de julio de 2020, a solicitud del interesado, con
destino a SU RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Atentamente,

Olga Yanira Otalora Guerrero
Gerencia de Solucianes para el Cliente

Banco de Bogota



