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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.

SIDEAPE

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 03-dic-2017

@

1 DATOS PERSONALES

PINZON MORENO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

PAULA ALEJANDRA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
cc @ceEQpras O No. 1023024410

SEXO

FO MO

NACIONALIDAD

coL @ extraNIERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () seGUNDAcCLASE (O NUMERO

D.M

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

MUNICIPIO BOGOTA D.C.

FECHA pia | 27 | mes [Aco]| aRio | 1997 | | crs7a#s0a-19
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogota D. C.
DEPTO Bogota D. C. MUNICIPIO BOGOTA D.C.

TELEFONO 7828162

EMAIL alejandramoreno1206@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 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2° | 3°. | 4° | 5° | 6° | 7°.]8°|9° |10° lx. MES | DIC | ANO | 2014
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ENTIDAD RECEPTORA

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

SIDEAP®

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 03-dic-2017

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

sub red centro oriente

PUBLICA | PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5966600 ext 1034 DIA | 1 | MES |7 | ANO | 2017 | DIA | | MES | | ANO |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

orientadora

atencion al usuario

cll22sur#8a-58

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

sub red centro oriente

PUBLICA | PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

5966600 ext 1034

pia [ 6 | MES |2

| Afio | 2017

piA [30_| MES [3__| ARo [ 2017

CARGO O CONTRATO

orientadora

DEPENDENCIA

atencion al usuario

DIRECCION

cll22sur#8a-58

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS

gloher X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3108750351 pia |1 | mes [s | aRio [ 2016 [|oia [15 | mES [9 | AR | 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

vendedora ventas crr11#76b-28sur

Pagina 2 de 4



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

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 03-dic-2017

@

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

yeison javier camacho murillo X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3132013274 pia [ 7 | mes [12 | aRio | 2015 [loia [30 | mes |6 | aRio [ 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

vendedora ventas crr8d#56-29sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ARNOS MESES
PUBLICO 0 8
PRIVADO 0 6
PARTICULAR 0 0
TOTAL 1 3

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI

NO

Ciudad y fecha del diligenciamiento

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, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 180/95).

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 3 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
H OJ A D E VI DA CENTRO ORIENTE E.S.E.

Persona Natural SIDEAPQ@%\JJ\

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 03-dic-2017

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

Pagina 4 de 4



ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO
mn“ POR DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
UN Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAIS PERSONA NATURAL

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA

nwn,n
IDENTIFICADOCON: ¢.CX CE. Tl N OZ3.029 ¢J]7)  CONDOMICILIO PRINCIPAL EN

P.als . (\DE j’;[) IDepanamento CJ)n[jlmmnr/m lMunicipio ’F\Cﬂ’7}D
P==" Calle 59n Sur £ Al 19 [ 22DENIAAH

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

PARENTESCO

'I-/{,"l /‘] fi

‘Bdre
Hermianis

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 180 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION

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

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 3‘ ‘qu -

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL 2140000 -

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
W o> | 4653IR2IY Megn de A repcas|s O

|c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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

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

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

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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

er)wm Tohion oware r/a)'r))m

CCL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°

CE

T 1110503539

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

forma acasional o permanente son las siguientes:

RMA DE PARTICIPACION

idad) Preon M

Nov Loy .

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA \J

CIUDAD Y FECHA
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SE CERTIFICA QUE:

La sefiora PAULA ALEJAN PINZON identificada con la cedula de ciudadania
numero 1.023.024.410, laboro con nosotros desde el 7 de Diciembre de 2015 a 30
de Julio de 2016; en el cargo de vendedora. Devengando un salario mensual de

SETECIENTOS MIL PESOS ($700.000)

Durante el tiempo laborado demostré ser una persona honesta, responsable, seria
y correcta en todo aspecto. 5

La presente certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los veinticinco
(25) dias del mes de octubre del afio dos mil diecisiete (2017), a solicitud del

interesado.

CC. 1.022.934.080
TEL. 313 201 3274
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GLOHER

CERTIFICA QUE :

La sefiora Paula Alejandra Pinzon Moreno identificada con la cedula de ciudadania numero
1,023,024,410 , laboro con nosotros desde el 01 de Agosto del 2016 hasta el 15 de Septiembre del
. 2016 en el cargo de vendedora .

ado demostro ser una persona honesta,, responsable ,seria y correcta en todo
aspecto .

Durante el tiempo labor

La presente certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C a los veinticinco (25) dias del mes de
octubre del afio dos mil diecisiete (2017) a solicitud del interesado

. C.C 41,768,362
TEL:3108750351
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 4 023.024.410
PINZON MORENO

APELLIDOS

PAULA ALEJANDRA

NOMBRES

o BreonM

FEcHA DE NaCIMiENTO  27-AGO-1997
BOGOTA D.C
(CUNDlNAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

06-0CT-2015 BOGOTA D.C.

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION .t durst S+

e

REGISTRADOR NACIONAL

P-1500150-00758068-F-1023024410-20151027

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

il

0047176156A 1 45256660
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L Clitisur

IPS: Lirds.

: COMUN Sulud Ocapacional
Nit. 900.148264-9 Cadigo del Prestador S.D.S. 110011738901

CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

. 0000137622

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR

PREOCUPACIONAL O INGRESO v
NOMBRE Y APELLIDO: PAULA PINZON

POS-OCUPACIONAL O EGRESO

EDAD 19 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR ORIENTADORA

 EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS
Evaluacion médico ocupacional R4
Visiometria )
Audiometria
Espirometria

Examenes de laboratorio
Col |

FECHA 27/01/2017 11:37:34 &

Glic
Cuales
Radiografias

C.C 1023024410

PERIODICO =

SI! NO v

Trigh Otros

El suscrito médico hace constar que el (la) seiior(a) se present6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

dlagnosuco

APTQO PARA EL CARGO v MOTIVO PARA LABORAR

NO APTO ~ MOTIVO

OBSERVACIONES
HIGIENE POSTURAL
PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO
Puede continuar con su labor Sl

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl

NO

NO

Se sugiere reubicacion laboral St NO

Cual

. RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL.

o A\ b M

FIRMA DEI. PACIENTE

Direccion: CALLE 27 SUR No 19-07

Tel: 2784705

Dra. ESMERALDA RAMOS
Méclico Especialista
Salud Ocupacional
Lic. 5.0 7122-2013

FIRMA DEL ESPECIALISTA

g

: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
Dhotma l.aeom www.dtntsuﬂpsmm
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

S e DT s ", U9 DOQUMENTQS REQUERIDOS ' ', & w...

(Asalariade;Cenificacion laboral no m,
Pulhudo C:mﬂcado de pensnin o

1 Ind.

ayor & 30 dias o comprobanies de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de i y
desprendibles de pago de los illimos 1res meses + declaracion de Renta si es declaranie,
por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendarlo indicando vigencia y (ipo M&'ﬂﬂb
O contratos de amendamiento o extracios bancarios de los dltimos tres meses o centificacién firmada por contador ; )
riifieados + declaracion de renta sl es declarante Nota: Si presenia estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeia profesional del

Empresas: Certificado de exi ia y repr ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ullimos tres 1
declarante

misiones o c:mﬁndo de inversiones

[
r—

igencia no superior & noventa ( 90 ) dls, expedido por la Camara de Comerclo.( Para Comercianies)

1. Original Certificado de Exi ia y Representacion Legal con
2. Folocopia del Registro Unico Tribuiario RUT.
. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.
L F pia del di de identificaci plisda al 150%.
5. Fotocopia Declaracion qJRmu del ulumn pcnodo Br d ( si esta obligado a declarar) . pp—
6. Estados Financieros del ultimo periodo di P didos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(O

APODERADO: Adjunia poder debidamente firmado con recnnncnmlmm ante Nouna Publico.
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid i venta activos, herencias, legados, donaciones, eic.)

en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones & i
ionales para la Pr ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion de] Terrorismo.
. Que conforme @ los dispuesio en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las dlspoll:lonn que buscan Ia proteccion de datos
isposicién, no son aplicables a las bases de datos y apdhivos que tengan por finalidad la pr ién, monitoreo y ¢onirol del
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene dela Ley.
. Que los datos personales adicionales para el es}utﬂo 1écnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
Que los datos Lambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir In siguiente:

— _
T e

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
leléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Presiadora de Servicios de Salud, lada directa o indi

Declaro expresamen(e;
ngpanefa:msdzm-hmhylopmhdzmwimpwmdehmyhlbm'
inistramos nuestros datos para todos los fines

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me hminl’omndo. expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales sern tratados p

ﬁmlid-da a) El trdmite de solici idor, cliente, deudor, contraparte contractual,

P iacion de mhﬂaylodm&mummdn&ﬂﬂhdaw

lgmmﬂnyelcumplhnimtodeeommmqueedmd)!lmlyhnevud&n:hlﬁmu)ﬁ liquid

mrvicio:mnudus.mleudmwimulumummmmlhmu
técnicos , estadis andlisis de del do y, en general estudios técnicos

ios y ofertas iales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con a s

ml"’ Pre de Servicios de Salud, k) Envio de informacién de Sujetos de tribuacién en los.

(Aduanas Necionales de Colombia - DMlem:&mhmddFaﬂgpAmmCmplm‘ (FATCA

Intercambio de informacién en virtud de i les suscritos por Colombia. n

El iento podra ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratamiento
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO
ESTRATEGICO - GESTI C

- o L .‘ﬂ-ﬁiée DEL |

n.u 1 u,: f.w‘

| Rmmmmmmes sy s e et

it ,gi Rein M

. Firma Cliente / Representante Legal

vy v |
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] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) PAULA ALEJANDRA PINZON MORENO identificado(a) con CC
1023024410 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 20/10/2016

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 29 diasdelmesde  julio del afio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) PAULA ALEJANDRA PINZON MORENO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,023,024,410, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 29 dias del mes de Julio de 2018.

Gerente de Clientes
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

13:03:29
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 112950526

Bogota DC, 29 de julio del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) PAULA ALEJANDRA PINZON MORENO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023024410:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 29 de
julio de 2018, a las 13:01:01, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1023024410
Cédigo de Verificacion 1023024410180729130101

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2357641

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 29 de Julio de 2018 - 13:07 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTITRES MILLONES VEINTICUATRO MIL
CUATROCIENTOS DIEZ

1023024410

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 7_FKKJC_0613
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

29/7/2018 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 13:28:52 horas del 29/07/2018, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 1023024410

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero 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.

ISQ/IEC
27001

TODOS PORUN Wy &@ @ @

NUEVO PAIS Comanbin

| soooor || 1so 1400

7
7
g
g
£

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC
Atencién administrativa de
lunes a viernes de 8:00 am
-12:00 pmy 2:00 pm - 5:0(
pm

Linea de Atencién al
Ciudadano - Bogota D.C.
(571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000 91¢(
112

Requerimientos
ciudadanos 24 horas

1/2



29/7/2018 Policia Nacional de Colombia

Fax (571) 5159581 - E-mail
lineadirecta@policia.gov.cc

‘ ) AL A
Presidencia de Ministerio de Portal Unico de Rﬂﬂ Gobierno en
: Babiepno en lnes
la Republica Defensa Nacional Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-1A-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

A3 024410

Hozan |

Primer Nombre

Numero de Documento

(}x NCD (_@h@ﬁ
U ARL

Merency | Gl | %))Smrdm

1308499 |

Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Braaiz, 1Calle 578 DS, 11 38 7sA

F. Nacimiefito dd/mm/aa

EPS - Salud

CTt'fda’Qﬂe Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo

Qjmem( s 1'410.000

AFP - Pensiones Honorarios

Pmlad de Blecen 2) O

Objeto Contractual (Cargo)

'a,éi)\arrjr?{ YOO Ice @Qmm\.(‘mm

Correo Electrénicd_J)

%J)Zl an?c‘m 'A

Firma del Afliado

Fecha Inicio del Contrato

220 81 98 96

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C

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




&P Banco AV Villas

ESTADO DE CUENTA
CUENTA MOVIL
PAULA ALEJANDRA PINZON MORENO PERIODO 2017/04/01 A 2017/06/30

PAGINA 1

CUENTA No. 465.782154

PAQUETE

TRANSACCIONAL NO APLICA

OFICINA CC PLAZA DE LAS AMER

TOTALES DEL PERIODO

MOVIMIENTO RESUMEN SALDO PROMEDIO Y CUPO SOBREGIRO
Saldo inicial: $913.67 Saldo promedio periodo: $520.00
+ Movimiento crédito: $2,5677,980.00 Cupede SobNGID:
- Movimiento débito: $2,678,463.00 30-00
Saldo final periodo: $430.67
_ MOVIMIENTO DIARIO
® FECHA DESCRIPCION TRANSACCION VALOR : SALDO DIARIO
~ 2017/04/03 COBRO MENSUAL DE NOTIFICACIONES $690.00 $223.67
2017/04/03 NOTA DEBITO | V A $131.00 $92.67
2017/04/10 CREDITO TRANS ACH DE F 009009590517 $1.338,990.00 $1,339,082.67
2017/04/10 COMPRA ESTABLECIMIENTO NAL REDEBAN MULTICOLOR $9,000.00 $1.330,082.67
2017/04/10 RETIRO CAJERO B AW COLSUBSIDIO RO $600,000,00 $730,082 67
2017/04/10 RETIRO CAJERO B AW COLSUBSIDIO RO $600,000.00 $130,082.67
2017/04/10 RETIRO CAJERO B AW COLSUBSIDIO RO $130,000.00 $82.67
2017/05/08 CREDITO TRANS ACH DE F 009008580517 $1,338,990.00 $1,339,072.67
2017/05/08 COMPRA ESTABLECIMIENTO NAL REDEBAN MULTICOLOR $7,000.00 $1,332,072.67
2017/05/08  RETIRO CAJERO B AVV COLSUBSIDIO RO $600,000.00 $732,072.67
2017/05/08 RETIRO CAJERO B AV COLSUBSIDIO RO $600,000.00 $132,072.67
2017/05/08 RETIRO CAJERO B AVV COLSUBSIDIO RO $130,000.00 $2.072.67
2017/05/08 COBRO MENSUAL DE NOTIFICACIONES $690,00 $1.382.67,
2017/05/08 NOTA DEBITO | VA $131.00 $1.251.67
2017/06/01 COBRO MENSUAL DE NOTIFICACIONES $690.00 $561.67
2017/06/01 NOTA DEBITO |V A $131.00 $430.67
°
TASAS VIGENTES DEL 1 DE ABRIL AL 30 DE JUNIO DE 2017 P
LLAS EMPRESARIAL CERTWILLAY
R oida 1a (a3 tiave dur 0.071% A, Sors said diaro. RANGO oo TASABASE PUNTOS() TASAEA
AP G BRI oo e R
La Tasa Base vigenle se quida y abona diariamonte. 350000001 23100000600 Yoo 05 ae
Mayor a $100,000,000 2.50% 0.50% 3,01%
La tasa de interés se liquida sobre saldo promedio al final de cada
&iﬂ?ﬂiﬁ azmAEYAA&nhre saldo diario. &zﬂtfgﬂ ‘L:a puntos adt;qm se llwidanpsobm saldo diario y se abonan
i Fogafin | G s
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[ ] et e R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-013
L) F S g co Savicics dn S APOYO — GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 05
B CowoorieawEsE FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2017-11-08
TR =
el w R
C |

fepmdra Hnzan ' 4] '1022) 04,410
% | moa | [pox . fio- Onetladord |

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR AC‘T!VIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUM NTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS N FISICO

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OPS

2 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

I |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 EI

2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmads y con fecha (Ley 190 de 1995) sl g

3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) sl E

4 [DIPLOMAS ACADEMICOS St N/A D

5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO s1 N/A

6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st [>]| no

- .:x ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION s' D S g
NACIONAL / ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)

8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicas, Tecndlogos, Profesionales) s N/A D

9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA s N/A D

10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% s1 [ﬂ

11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO ClU gZ1\ recha 2410 =I5 s

12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT S1

v

S1 N/A

U

S1

13 |LIBRETA MILITAR (Hombres)

14 |TARJETA PROFESIONAL

15 |[RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) St N/A

S N/

16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud)

ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontologia, Derecho, Ingenicrias, Contaduria, s
Adminsitracion) .

8 CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo (res dosis vigentes (0 /1 mes/ 6 meses /1 afo - 10 aflos de vigencia) st
18 ¥/ O TITULACION (reactiva) :

O XIX] (K]

SI

HA|OK

19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3afios - Dec. 72372013

S1 N/A

20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal u )~ Vigencia 4 afos

21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) s NIA

X

22 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO édicos Urgencias, i bulatoris SPA, salud mental y personal APH) N D N/A
23 [CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (C de -C ) S D N/A
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) s1 NA
25 |ESTADO DE MULTAS (Ce ativos y St N/A
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente
16 diligenciado
o
37 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - Nomnns:mm
~ .

18 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: H} YOt Y
20 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - Nomnnzzcxl;#[c\) (B .
&

30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses)

31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses)

32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses)

33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses)

34 Fzmmc:on BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documento y N° de cuenta)
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

)

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 1 |Inscripcion

Espacio reservado para la DIAN

55

4. Numero de formulario

14363651957

J

i

-
”
; I‘

(415)7707212489984(8020) 000001436365195 7

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

1023024410/-]|5

Impuestos de Bogota

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

(3]2]

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

27. Fecha expedicion:

26. Nimero de Identificagion:
1]3]

[1]0]2]3]0[2 4]

Ao p [ [ ]

201 5[10]0 6]

Lugar de expedicién 28. Pais:

29. Departamento:

30._Ciudad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. (1 [\ 1| Aeogetacnc. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
PINZON MORENO PAULA ALEJANDRA
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: AN ‘ 37. éigla
/ S b=
LUB!CACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Bogota D.C.

41. Direccion principal

CL 57A 80A 19BRR CLASS

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

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal

44. Teiéfonod:

45. Teléfono 2:

alejandramorenot206@gmai.com | | | | [ | | [\\N V)| L9 T1 | [s]2]o]sfola]o[s]7le] | | [ [ | [ [ ][ [7]6la[s]o]e|s
CLASIFICACION
Actividadecon6émica N Ocupacion
Actividad principal ~ Actl /F.au sectﬁ&iai Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codjxj [ 49, Fechainicis actividad: | | 50 Codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,2,1,1 2016‘02‘17 _LA,JJgiJj‘ I 111 ’4‘1‘2‘3‘ [[@
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ‘76T7 78#‘7?7?10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 | 22 23 24 | 25 26
53. Codigor| 1,2 | ! 1 ,A_LJJA i N ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
’ . . .« pu
12-Ventas regimen simplificado
Obligfdos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
o 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] o7 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

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

59. Anexos: Sl NO |:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ..

6LFecha: [2 0 1 6[0 2[1 7|

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

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

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo: Gestor |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

TOCANCHON PENA MARTHA CECILIA

Fecha generacién documento PDF: 01-08-2018 04:22:46PM



gy Seaean de S . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada ce Senicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
"E _@EEEEE?E N FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TEmomsmo SARLAFT e

FECHA: 17255 ~) - {«Blcwaw- | @m(j\‘\;\ D (; DEPARTAMENTO: KO‘O/\P“ ON

Distiguido Cliente: Con ¢l diligenciamiento de este formularid nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, 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 caracter obligatorio para la Subred Integrada 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 Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

CONTRATISTA E serviDoR Uil orro [ |CU»\L: | ]

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PROVEEDOR D PARTICULAR D

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SNE(?;::::;’
Pl | Monend Paoln NN
TIPO DE IDENTIFICACION IOENTIFICAGION e AR Do
-8 [ O O O [[oeaeAo] 120acwa DC OB —2.015

rasavorte - [ OTRO D cua: | S RESIDENTE EN CONMBIAT I O NO D

FECHA LUGAR NACIMIENTO 3
NACIMIENTO: (Cindad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
5w Sl 4 Sk }Q)O:J}c‘ﬁf\ DILS Cerlormmn (olompinng
: TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CETOAR
SOLTERCHAY ,E’ CASADOIA)Y DIVORCIAINK A} UNION LIBRE
(VILUDOHAY m : D B D
_ _ ST | PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA gl el ; /
. it Sl OFICIO
MAGISTER POSGRATO UNIVERSITARIO BACHILLER D PRIMARIA TECHICO TECNOLOGO
O O con: -
: . % : TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
— e s ; YOy
(e, 3 o st 8019 Donon [ Connimarmnnca Colounwn ) ER626 1
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
. PROPIA Il: AMILIAR ARRENDAD \,Q
A\ Aot @amilCon O Jramuar O :
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE % % =
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
. 2.DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
e S L . NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION RN oK (Cludad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce O |ce Qlre Qe O
pasapORTE  [_] [otro ] cuaL [ ] ES RESIDENTEENCOoLOMBIA. 51 [ p [ NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO g ESTULHANTE D B
FENSIONS
HOGAR D VENSIONADO
SOCTO D CONTRATISTA m S N—
P D EMPLEADO PUBLICO | | CUAL:
I'ROFIESIONAL EMPLEALNY .
INTHPENEENTE D SOCHY D T D




Secretana ¢ Slud
wbred Integrada de Sendcios de Salid

]

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO
ESTRATEGICO - GESTION DE

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente ES.E.
m D CODIGOS C11IUACTIVIDAD ECONOMICA

» ¢ sl VA &I NO @

];;10:1}"&%[:?\1‘ DECLARA RENTA L1 ] 13-02-0lg |

RESPONSABLE: NO m 1CA st D NO m_ PRINCIPAL: D:cm.‘mmu: D

s O st C]
s : GENTE AUTORETENEDOR
GRAN CONTRIBUYENTE|SI D NO E AGENTE RETENEDOR " A A 24 :
.

[FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEG&:IO DONDE LARORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

SIDNO E" SD

NO

=

A0 IO D6 SO

WD TR

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

7
GOBIERNO D{?OMER{‘MI, Dkvlctos

B O

#NIT

T

EXPORTACIONES

Q\ GRICOLA

Dﬂl’.RGET[Ce\

FID?IER.-\ TRAD! RTE

TecnoL_ s aumestd_)

fossqos ()
MEDICAMENT ) (]

OTRA D CUAL: [_x |
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
7 o o7
A9 | HeOD SR oI OO Jenlamme
o )
CARGO ACTUAL M \QT VA o FECHA VINCULACION
SOCUTA) )
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD :
EMPLEADOR VENTAS ANUALES ¥ OONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES 30:‘) mo AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS l *‘1 l: 0. U [arrENDOS DS [INversiones TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CLUOTA VEHICULO e VEHICULOS DEUDA VEHICULDS
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
KITROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* Bom OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
(TOTAL INGRESOS. l }q ‘em TOTAL EGRESOS r}@om TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES 1
( Mo debe ser familiar ai vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Coenll6ro QammnrarQ) Peoney Ya{ o
DIRECCION (JUDADIDEP‘X{RTAMENTOIPAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y /O EXTENSION/CELULAR
2106|3133
<
N \3?\\‘&,3 Roxza PBriren L] 3)
R Pl L eI S §E UL I RerReNCIA PINANGIRA SESIIR :
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE FRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

A DS

Rhonnes

Pl PMBVCAS

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

SI NO

:1653}8 2159
=D

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
meortac_) Exmk‘mcmD TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS (Caco servicios DA B LAk [




' a Secretaria e Sbod SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integreda ce Servicics de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
ﬂ Centro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

(Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos|
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito 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 Anticorrupcion™

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

[ Nax_ Wenaad  \Boanio J

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo 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 actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las

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

5. Informaré inmedi I c ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya Iu1_.,ar, aumrlm ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con|
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion dej
normas sancionadas con posterioridad 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 CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este do 1, 0 de la violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO|
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante,
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Ii’- fesional Ind li /Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de

comisiones o certifi l'cadn de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancanos de los ultimos tres meses o certificacion firmada por dor publico o os certificados

+ declaracidn de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Are fi

Socios Empresas: Certificado de existencia y rep 1on legal o doc donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es!
declarante
1. Original Certificado de Existencia y Rey ion Legal con vi 1a no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inscripcion en ¢l Rit Distrital.

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

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

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

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Supenntedencia Nacional def
Salud y los estandares intermacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha)

disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p. ion, d ion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terronsmo, por lof
que en principio su utilizacion no requerira de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley,
3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vig,

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




Secretaria de Salud SUBRED [NTEFIRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C()D](ip: ET-CA-FT- 011
Subred Inegrada de Servicics de Salud ESTRATEGICO -~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
g EEHI'D_UHEEEE— FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

AUTORIZACION

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

Declare expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, ||
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contr les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sig
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nespos. ¢) Lal
ejccucion v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios dos. g) Controlar ¢l pli » de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
icas, de tendencias del mercado v, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuanos y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Umdades
|[Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion 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
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los opcradnrcq necesarios para el cumpilm\entn de derechos y
obligaciones denvados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de 1a medica, abogados
internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes v contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, 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 celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF)
Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de nesgos y control dej

Juisitos para ler al Si General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios Iecrncos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas sit es io realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las res a las preg que me han hecho o me haran sobre datos per 1 ibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
[ neia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autonizo expresamente para que se lleve a cabo el tratami de datos ibles, 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 consideracion que el capitulo X1 del Titulo
I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En onsecuencia, no hemos sido)
oblipados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidn, 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,

|I8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del iento 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 autorizacion. En todo caso, los encargados del T iento)
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud)|
Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 il sarlafta subredeentrooriente. gov.ca) v cualquier otral
persona jundica legalmente auwtorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (ININCAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ
ELECTRONICQ 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 imtemacional de los
por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA; Se 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".

_ IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS 5US PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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Firma Clicmc ! Rtprcsen ante Legal Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA e  XLINFORMACION DE ICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la

verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




