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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: 31-jul-2017

@

1 DATOS PERSONALES

LEE ALVAREZ

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

KAREN VIVIANA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
cc @ceEQprPas QO No. 1024594424

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 [Nov | aRio | 1998 | | cLie4a#70-03sUR
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogota D. C.
DEPTO Bogota D. C. MUNICIPIO BOGOTA D.C.

TELEFONO 8010721

EMAIL leerinvi.kl@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
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o | 20| 3. [ 4o | 5o e | 7o 8o | oo, [10° |1 | mES [JUN ] ARO[ 2016
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VI DA CENTRO ORIENTE E.S.E. —

Persona Natural S I DE A P

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 31-jul-2017

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 | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5966600 DA |1 |mes |7 | ARo [ 2017 [[Dia | | MES | | ario |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ORIENTADORA ATENCION AL USUARIO CARRERA 21 No. 22 51 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 0
) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI _ NO _  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).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3



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: 31-jul-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 3 de 3



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DESALUD CENTRO ORIENTE E S.E.

NUEVO Pﬂis Persona Natural =
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) éIDEAP@%/}

INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLED ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, KAREN VIVIANA LEE ALVAREZ

IDENTIFICADO CON C.C. @ C.E. O T.I. O No. 1024594424 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D.C.

Direccién CLL 64 A # 70-03 SUR Teléfonos 3227112653 8010721

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ADRIANA ALVAREZ 52038025 MADRE
JULIO CESAR LEE RIVERA 79518091 PADRE

PAOLA ANDREA LEE ALVAREZ 1022944892 HERMANO(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 QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ®

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 008400771070 20 DE JULIO $ 0,00

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR |

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |

P&gina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DESALUD CENTRO ORIENTE E S.E.

NUEVO PAis Persona Natural =
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) éIDEAP/@/%\

INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA ///\\

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)Enlaactualidad: SI O N & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE | DOCUMENTO DE No.

c.cO CEQ T.O
2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2



La .(Rﬂpi'bltca da Colombia

El Ministerio de Educacion WNacional

1 en su nombre la

FEscuela Normal Superior Distrital

Maria _Montessori
CAutorizada por la Secretaria de Educacion de Bogota, D.C.,
seqiin Resolucion No. 15-007 del 18 de noviembre de 2008

Confiere a:

Eliron Viviony Zoe HMparer
I che. 95112708111 do Pogors, V.G,

El “Citulo de

Bachiller Academico
Con Profundizacior. en Educacion y Pedagogia
TPor haber cursado y aprobado los estudios corres pondientes al Nivel
de Educacion Media Academica, ((Articulo 28 Ley 115de 1994),

segiin los planes y programas vigentes.

,/
/é et :/W"//
7 {%crmmnv;ﬂrr ido Alida Yolima Del Busto Martines

Rectorn Secretaria (Academica

Regisiro Jnferno: Acta No._ 71 Folio No._8.

€sze Diplomz ro regiicre ser regist

= Gl c
sstredo en la Serretaria de Educacion

seqin Decreto No. 9271 del 6 de mayo dz 1994

Dado en (Bogotd, WL, alos 17 dins del mes dfjunio de 2016
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ESCUELA NORMAL SUPERIOR DISTRITAL

MARIA MONTESSORI
Bogotd, EEC.

ACTA INDIVIDUAL DE, GRADUACION No. 71

[\ DANE No. 111001011208 ICFES (24158 1

i 12 ciudad de B Logotd, D.C., a los 17 dias del mes de junio de 2016, se reunicron, con el fir. de formalizar la
graduacion de los estudiontes de iitimo grado de Educacion Medie, La Reciore y Secretaria Academica, en I

Rectoria de ln ESCUELA NORMAL SUPERIOR DISTRITAL MARIA MONTESSORI,
Jnstitucion weconocida oficialmente por ls Secretavia de Educacion dz Bogots, D.C., medionte Resolucion
No. 15-007 del 18 de novienbre de 2008 expedida por Ia Direccion Local de Educocion ntonio Narifio: en

los niveles dz Preescolar, Bésica Primaria, Bésica Secundaria, Media y Formacion Cotplementaria.

Comprobada la situacion acadzmica y convivencial de cada uno de los estudiontes que curseron i aprobaron
los estudios correspondientes ol dltimo grado de Educacion Media, se procediv a oiorgar el Citulo de
BACHILLER ACADEMICO CON PROFIINDIZACION EN EDUCACIGN Y PE DL\FZO‘&LA al

g!'aauamo cuyos nombres, apellidus y niiriero de identificacion se relacionan a continuacion:

s O‘}” % 07 # /4 b’
%%@ Vivaomer oLeo R peaseers

T S oNe. 98112708141 do DBogois, D DE

Es ficl copia tomada del Acta Original No. 71 de fecha 17 de junio de 2016 que consia de 25 estudianies

—Cn

que coimienza con el nombre de BAQUIERO LIL_"ﬁLfl\.h..d'lJ ERGIO ESTEBAN y finaliza con el nombic
d: ZORRO MARTINEZ SUZANNE IVETTE.

Dada en Bogota, D.LC., alos 17 dias del mes de junio de 2016

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

7 SRR T

5}
£ c:%—/"—/-—~ ey -
o T

Gt
L/&‘k:rm'ﬁ'hstma Cermefio Garric. Tl Uo?lt
C.C No. 34.961.842 de Monterin G5 7R S5 @Qgﬂiﬁ

Secretaria SAzodemica

Pectora

=
Tota: Segim "Decreto 2150 d- dicieibre 5 dz 19285, esic Pcta de 6 Gredvacior: no requiese de sellos, ni de autentizacion
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ALCALDIAMAYOR . -
_DEBOGOTADC.

La Secretaria Distrital de Integracién Social, Proyecto “Por una
Ciudad Incluyente y sin Barreras” de la Direccién Poblacional
Hace constar que L

KAREN VIVIANA LEE ALVAREZ

C.C. 1024594424

Participé en el proceso de capacitacién en competencias para la atencidn inclusiva de personas con discapacidad, dirigido a servidores publicos,

Estrategia de Fortalecimiento a la Inclusién
JULIO 2017

= . NIichael Rufz Faisch Nadia Vanegas Hurtado

Asesor Poblacional y Lider Proyecto “Por una Ciudad » ) nClOOtfi:.ﬂadtora ‘Diftrilta\'l%stl;ategia de”P
. ey 5
Incluyente y sin.Barreras BOGO‘E"A alecimiento a la Inclusion Proyecto “Por

una Ciudad Incluyente y sin Barreras
| MEJOR

PARA TODOS
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Bogota D.C. 23 de Mayo del 2017

LA ADMINISTRADORA DE CORPIELS S.A.S
CERTIFICA

Que la Sefora Karen Viviana Lee Alvarez identificada con Cédula de
Ciudadania N° 1'024.594.424 de Bogota D.C., presta sus servicios en esta
empresa desde el 5 de Diciembre del 2016 a la fecha, siendo titular del cargo de
operaria calificada en la fabrica de la misma, con una asignacion basica mensual
de setecientos cincuenta mil pesos M/cte. ($750.000).

Para constancia de lo anterior se firma en Bogota, Colombia a los veintitrés (23)
dias del mes de mayo del dos mil diecisiete (2017).

Cordialmente,

COrpEls..-

Nit. 900766934 -6

o (ora et +
Laura Sofia Reyes
G oragls e
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- " ‘o i X - |
, D I A N Formulario del Registro Unico Tributario L=t !
& 20 mmk.g..,,ﬂ.(,,c.«n..‘ws e
rincipal g
B . e Hoja Princip
2 Concepto | 0 | 2 Actualizacion ;
Lspacio reservado para 1a DiAN 1441 94 86 /44
4. Numero de formulario
5y
(415)7707212489984(8020) ) 000001441948674 4
Y { vT»_M ﬂu;)n electronico
5. Numero de [denlificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional 5 |
il o =2l 59 4 4 2 4 ‘ e |‘ 6 Impuestos de Bogola L J
IDENTIFICACION . G W 2 hitales T = e el
C /_Fecha expe
24 Tipo de contribuyente [25. Tipo de documento: 26. NGmero de Idonhhcacvon AL ‘2‘ “O P
Persona nalural o sucesién iliquida | 2 ‘Ccdula de ciudadania 1]3 - 9 4 g 2 e — = =1 1 -
Lugar de expedicion 28 Pais 29. Departamento: — 30 % w(.d/ / i 6 —()7-1
= !
COLOMBIA Bogota D.C. (14 [ /]iBogota, oc. s e
31 Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre [\34. Qtos nombres
LEE ALVAREZ KAREN [VIVIANA— L
1}35 Razon social
36. Nombre comercial: OV | 37-sigla”
URICACION " 5 LA T
138 Pais l 32. Departamento: 40. Ciudad/Municipio ; ,
JOL OMBIA [1]6|9|BogotaD.C. |11 Bogota, D.C. : 0joj1
! j20g i e L
41 Direccion principal
CL64 A 70 03 SUR ) b= ale
42. Correo electronico: 43. Caodigo poslal TM Teléfeno 1: |43 Teléfono 2
invi i [] [T BT IS T eIl [2]6]5] T 11 Tslof1] 2|1
leerinvi.kl@gmail.com [ RASZFN | L_Jg\ 2112 1/ ‘ 11 1(2 Glb 13 | [ [ || | |8 712
CLASIFICACION
Activicad eccnomica “ Ocupacion
Actividad principal = T Actividac secunaari ia Olr'\< 1cuvnd'1dc-; i I 59 Nimero
46 Codigo 47. Fecha inicio actividad | 48. Codige N |49} Fecha micit.actyids |d 50. Cadigo L 1 3 2 H 51. Codigo eslablecimientos
S SN ¥ ——r il l :
8,2.9,9|[2016[12]01 o7 45 I_T—i_,*- o st W { |
BT ‘u.s,;onsabllldadcs Cal:dadcs y Atnbutos
T B RSk —7 8 10 | 11 [ 12 ] 13 14| 15 | 16 | a7 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 2a | 25 | 28
y T ) ) = ‘Vwi; =1\ | i B R |
53 Codigor|1 2| | | I 7] S L | L,’ L Y 1,7L L \ S et e
)
N . e R L — e —
/ Obligados aduancros Exportadores
T' o 3 aiim 5B 7 8 9 0 ;
— | =3 Eia G " [ ' ST 3
| 55.F Serv |
T S T T T T I I R T e
54. Codigo ‘ 57 Modo | R ‘ [
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 i ! : T = ‘ |
l :] l: 58. CPC ? ‘ "‘]
{s | | ||
| 5 S S O A O R L= I;L_._”_L_Lﬁj
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y on consecuencia no so exigira su renovacion
Para uso exclusivo de [a DIAN
: 60. No. de Fali
59, Anexos: D NO E el 0 61. Fecha 12 O IENT iO 6 12 7—}
g B
L a informacion conlenida en ol formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice
consacuencia corresponde exaclamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada
inexaclitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
| irma del solicitante
984 Nombre LEE ALVAREZ KAREN VIVIANA
985. Cargor CONTRIBUYENTE
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 31-10-2017

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT W AOA2ISH AA
‘ ; i Pagina 1 de 1
‘oee wum;? INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE g
CONTRIBUYENTE  NIT 1024594424-6 KAREN VIVIANA LEE ALVAREZ

Informacion General
Direcion CL 64A 70 03 SUR Perfil Tributario

Naturaleza Juridica ~PERSONA NATURAL

REGIMEN SIMPLIFICADO

=0 3227112653-8010721 Reégimen Tributario
R e gl oo Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
fFax APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Informacion de Registro Actividad 2. -
Fecha Inscripcion 02/06/2017 Actividad 3: -

ge 8 Actividad 4: -
Soporte Inscripcion 23253215

Actividad 5: -

f~echa Inicio Actividades 01/12/2016

Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002332623

# Establecimientos: 0

5 ; \ L Fuente ICA TE TOCA
Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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| CPIA:
B' b ; | .
iolégico Dosis ' Fecha Fa$ rﬂ%atgte

Serd exigido para entrar a zonas de riesgo

Conservelo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

caiont

‘ Apellidos:
|

Documento
| de dentidad

’ fecha de

Cenificado de Vacunacion del Adulto

e ron - WO+ |

QL
C.(DL Tl

Dia l%

Pt Firma Biol6gico | Dosis| Fecha | Fabricante K Firma x
arampion :
ubéola 1 Contra |
L TR A B Fiebre ——— \ !
Toxoide. o5 Amarilla e | |
o E— | |
érico r | e e
Td A e ‘ nfluenza 7 ‘
o | T
5 . E I;/iruls Gl — |
1T &7 Ch o remre L apiloma
Contra 2 Ol fz:c (_:} ”_E(J"""" »‘—’{34(1;_( VAOLURAR. Hupmano = ‘
Hepatitis B T\“"\wﬂ'[gl 2R YN eaffa | ‘l |
|
R | t ey
| |
~ f
Este carné es valido en Colombia \ @ 1 PROSPERIDAD
. U PARA TODOS

Ay |

Pasaporte No./\ QH%L*H
Mes \,\ Aho/\c’\c\% L‘

KNaamienm'
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[JUAN PABLO 11/

CZDIsaLuD FAMILIAR (25 .5 a 3

CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO Il IPS S.A.S
Ni, 900031309 - 8 e
Direccién: Calle 27 Sur 18C
Tel: 3661905/ 2392330/ 3665634 / 2395905

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

O

Post incapacidad

l Tipo certificacién:

Ingreso  (¥)
Control (O

Caso ocupacional (O
Retiro O

Periédico @
ingreso al SVE O

J lturas
Reubicacion () Trabajo en a O

: lfecha 02/06/2017 10:07:00

Em

g

presa PARTICULAR

| Nombre KAREN VIVIANA LEE ALVAREZ

|
! —
’ Cargo MONITORA

I } Aplo p @)
®| O @) O | cargo sin limitaciones S
Aplazado o O Oi T WrRequieireleusﬂi_c:iiones de actividades ' (_) O
= O — | Requiere reubicacion laboral temporal : O
i Apto con restricci = T W . R =l e
l P o @' e O O | Requiere reubicacion laboral permanente ‘ O@
| Apto para trabajar en alturas T e T ot RN b I
; O| O O O | Aplo para trabajar en alturas \ @) ©)
[ Apto para trabajar en espacios ol|lo O O ,l Apto para trabajar en espacios confinados | () | O
| confinados s b 2 B el L s T ; Aplo para trabajar en alturas O | O
[ /Apto para Trabajar con equipos'de ‘ o "!2—"&'&7aj{I:{Gi"%f.—'SA’J';{;‘: “TGERS R | &
; <uministro de aire o autocontenido | O | O @ | O PO P Vi TR~ i B BN Lt e v :
| | Sospecha de enfermedad Profesional \ )| O
g i T e e P R e T —— | o '_" oy ”“. e e T T e
.pto para participar en la brigada olo O ! A | Secuelas de Accidentes de Trabajo [ ol o
( ‘
i |
/AApto para el reqﬁéfi;wiento del cargb_ 5 ,.Oﬁm_b, IR i O ' | Enfermedad Comun @)
(le la empresa o conltratista < :
Elo A § e mae T S T M I J

( PROGRAMA DE VIGILANGIA EPIDEMIOLOGICA
Respiratorio O

Auditivo O

Wisual O

Psicosocial Q

Cardiovascular () Ergonémico ()

“HEMISION

|SIQ|N0@[AR;L_-" =

SO0 ees .

r!\'ECOMENDACIONES DE MEDICINA PREVENTIVA:

SALLD CON SEGURIDAD
Médico

"GP, MEDICINA DEL TRABAJO Y MEDICINA LASORA!
R.M.

Bonady

'wm#‘“« g o C)Dp&

Salud Ocupacion®
PABLO

TS et L LA

d m-()oﬁ_ R

<. \
\_

JHONATTAN JOSE POLO DONADO
Especialidad: MEDICINA LABORAL
CC: 72343832 RM: 25/5994/2015

Trabajador: KAREN VIVIANA LEE ALVAREZ

CC: 1024594424
Declaro que todos los datos fegistrados corresponden a la verdad

Caplura Biomelrica

Direccién: Calle 27 Sur 18C 02 Teléfono: 3661905 / 2392330 / 3865634 / 2395905
Email: info@juanpabloiiips com
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) KAREN VIVIANA LEE ALVAREZ identificado con CC 1024594424 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 06/06/2017

IPS Cotizante: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CALLE 26
Categoria: A

Estado: ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE , a los
29 diasdel mesde 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 Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



IL

|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) KAREN VIVIANA LEE ALVAREZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 1024594424, se encuentra afiliado (a) desde 05/06/2017 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogot3d, el dia 29 de julio de 2018.

iY{i.E 144 r'; f _ { El Ik :

Je——

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

20:03:08
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 112958790

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) KAREN VIVIANA LEE ALVAREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1024594424:

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 20:24:42, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1024594424
Cédigo de Verificacion 1024594424180729202442

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. 2358175

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 29 de Julio de 2018 - 20:10 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 VEINTICUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y
CUATRO MIL CUATROCIENTOS VEINTICUATRO

1024594424

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 codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 7_1NFF_1020
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA MICIO INSTITUCION  CONTACTENQS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 20:15:26 horas del 29/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1024594424

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 vélida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el teritorio 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 més cercanas.

Volver al Inicio




Scanned by CamScanner



IE*EFJ Greriteshe SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Lo Subed leegredade Senviios e Sabod APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
£l CentroOriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

A.C2A. A4 Sequro} BSolivar -
ARL

Numero de Documento

Karen L Uivicing | Lee |_Aloarey

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

5 -Novembre e Bedcian IClleda#90-035r]  RO{eR21 -

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

Hamanar-Qlsuoticio Cdfensioref s 8 1.40.000°

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

AN Tieran @l Qfuano

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

(@Qr'.nui Kl@gmal com . 3012653

Correo Electronico Celular

Zz ~ =

Firma ddl Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOS POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

‘ NUEVO PMS Persona Natural

o PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

YO, KAREN VIVIANA LEE ALVAREZ
IDENTIFICADOCON C.C. ©® C.E. O TI O No. 1024594424  CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.
Direccion CLL 64 A # 70-03 SUR Teléfonos 3227112653 8010721
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
" NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD |  PARENTESCO
ADRIANA ALVAREZ 52038025 MADRE
JULIO CESAR LEE RIVERA | 79518091 PADRE
PAOLA ANDREA LEE ALVAREZ | 1022944892 HERMANO(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 O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE &

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a)Losi mgresos y rentas que obtuve en el ultlmo" afio gravable fueron:

RS sy
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION ! $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

b) Las cuentas comentes y de ahorro que poseo en Colombia y en eI exterior son:

. ' SALDO DE LA
,:_:_:iDADFlNANCIERA | NTA e --33333"C§J__ENTA
DAVIVIENDA AHORROS 008400771070 20 DE JULIO | $ 0,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguienteS'
[ fEopesEN. . || DENTIFICACIONDELBIEN | = VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDADOPERSONA. | | coNeepte . = | | VAIOR

il 12DE PARTICiPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES SOCIEDADES Y ASOCIACIONES




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

TGBOS PéR UN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAiS Persona Natural SI EA P%

cict bl Ll (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 31-§ul-2017~

a) En la actualidad partlmpo como miembro de las mgwentes juntas y COI’IS@]OS directivos:
I ENTIDAD OINSTITUCION '

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

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ccQO CcEQ T.O

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

desarrollando de forma acaslional o permanente son las mgwentes

—— BOGOTA D.C. 31-jul-2017

I S W

FIWEL F@NC’DNARIO O CONFRATISTA CIUDAD Y FECHA




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGIRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA Sl

Persona Natural
{l.eyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DIz CASADA) NOMBRES
LEE ALVAREZ KAREN VIVIANA
DOCUMENTO DE IBENTH-ICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @WcEQras O No. 1024594424 FO M QO | coL® extrangErRo O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA ¥ LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia | 27 | mes [Nov ] amo [ 1998 | | cLLeaan70-03 SUR
Pals COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Baogota D, C.
DEPTO Bogata D. C. MUNICIPIO BOGOTA D.C.
MUNIGIPIO BOGOTA D.C. TELEFONO 8010721
EMAIL leerinvi.kl@gmail.com

‘ORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA HruLo BACHILLER
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADQ
1° [ 2¢, | 3 | 4, I 5 | 6°. I 7“,| g°. I 9°, m“,l1}€, mes [JUN] aRo [ 2016

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.

HOJA DE VIDA

Persona Natural

- T

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

Ultima Actualiza

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X COLOMEIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRFO FLECTROMICO ENTIDAD

Bogota D. C. BOGOTA D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

5966600 oa [T Jmes 7 Jaro [207 Jlom [ Jmes [ Javo [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

ORIENTADORA

ATENCION Al USUARIO

CARRERA 21 # 22-51 SUR

- TIEMPO. TOTAL DE EXPERIENCIA -

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 0]
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 0

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA - -

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI

___ NO g ME ENCUENTRO DENTRO IJE LAS CAUSALES DE INHARILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELIEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

BARA 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).

Ciudad y fecha del diligenciamicnto

NG

,,_.\;:7‘ N
__JAP&M?EL‘ST%W BLICO O CONTRATISTA
— - —

_ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS | ]

- Pagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E.S.E.

Persona Natural

{Loyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA 1A 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 3de 3



. W Searetard de Salud
- Subred Incegrada de Sendcios de Salud

B " Centro Oriente ES.E.

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

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

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

CIUDAD:

FECHA: li‘:“ (A - f?‘:

| 5]

d.of

DEPARTAMENTO:

| Condlina

et -

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este for

‘mulario nos permitira adefintar 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 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)

PROVEEDOR U PARTICULAR G g(::"rn.-\mm\ @ lsr.m'umk ruD oTRO D |CUAL: l j
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL 2
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE fé:’l]:gg
LOo Auaroy &iren Viland -
TIPO DE IDENTIFICACION IDEN‘I‘IITI:.‘ACION Lfﬁ:ﬁj’:ﬂﬂﬁﬁ“ thcaﬂ:\ﬁliiﬂllgf H

Ic.C B ’L'I- D R D iNUlP U

N DA AA

Eoqaid

06112112 -

PASAPORTE D OTRO D CUAL L ES RESIDENTE EN COLOMBIA?T 81 D NO m
FECHA LUGAR NACIMIENTO
e e o PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
2y-11-98] Hdola Colemoic Colombianct -
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS "C’:E“I’f“fff:
SOLTEROY CAS DIV CTAL X
:rnux:..:\): A} % CASALXNA) D ORCIAIOA) D UNlommmD O %uzese)
: PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
P OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO
D D ‘E : D CUAL { ]
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ko)
y o . - - ~ . " | R
A\ Aa BB u '&F{dﬂ CondlipanOliczy. Cclanbh\a - S0l
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA

[eevinui. A el G

propia (]

FAMILIAR (X]

ARRENDADA [

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE

COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
ik 2. DATOS DEL CONYUGE Mol _
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
) NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
T1PODE IDERTIKICACION IDENTIFICACION ¢ (Cindad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc [ |ce Olre Ovue O
pasaporTE (O] |otro [ cuaL [ 1 ESRESIDENTEEN CoLomBlA st [ p [ NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO @ FEATULMANTE G PENSION G
@ HOGAR D ERRIRALR
SOCIHO CONTRATISTA _— . . i
D COMERCIANTE G EMPLEALO PURLICO Q CUAL:
PROFESIONAL EMPLEAIDD ;
INDEFENDIENTE D SOCIO B OTRA, D




m Secretarl de Salud
7 Subred Inegradsde Senlosde Saled

B
|

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

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02

o
Nn@

) NOCIMIENTO DEL CLIE? ] > - PERSONA NA' FECHA: 2017-08-22
CIHU'IIUI'IEI'H! E-SE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERS NATURAL FECHA: 2017-08.
CODIGOS CIIUACTIVIDAD ECONOMICA

INFORMACION « O I s O e E =
 TRIBUTARIA DECLARA RENTA [ £2QA9 ] 1Op-y2 -206
e vo [X] ICA st D NO w PRINCIPAL: DECUNmRm: D

s1 51 Q

GRAN CONTRIBUYENTE |SI D NO D AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

NUD

FUNCIONARIO PUBLICO)

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

O

51 DNH &

NO

=

SobredIrteqicda ole&uuo

e _fkd CO

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO D((JM[—R(‘I-\L

DRVICIOS D.L D

#NIT

0\006\6%\

JEXPORTACIONES

D\GR[(!OI_’\

DJERGET]CA

F!DTIERA TRA DRTE

ecNoL A

m,lm;:eT(D

MEDICAMENTC_]

cuaL [ x

OTRA D

DIRECION DE LA EMPRESA

TELEFONO

CIUDADMUNICIPIO

DEPARTAMENTO

Dig. #5349

0

Copdiiapna@ . (Clanbia. |

- — -
CARGO ACTUAL | -f-\) ¥ d@F\C’C"\ a\ J Y‘ N FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD :
EGLEILES VENTAS ANUALES APl DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

SALARIOS (GASTOS FAMILIARES ~T3CI‘;CY\D AHORROS SALDO HIPOTECA

HONORARIOS LEETS O ARRIENDOS OO 00)  [mversiones TARJETAS DE CREDITO

ARRIENDOS 2 CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES (CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS

ITROS INGRESOS* (OTROS EGRESOS® ‘_11__ 39() ‘ ] l‘\ OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®

TOTAL INGRESOS ﬂ ,l‘ IL“Q 00 0 TOTAL EGRESOS 3 .‘l WD TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS s0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
e (Nu deln nr familiar i virir con el Cllenle o C‘nlraplr&y debe ser loclhnhle en Horario l..nlwrnl'.l : 2
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
~ FE
[dmrd Yendiackn Narjfeny .
v e |
DIRECCION CIUDAI/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / 0 EXTENSION/CELULAR
= ' -
Kmqﬁ&q ‘F\m 6614610 0Q.- ’ﬂY\\qCJ RNS8DE6B2.
1 urzmaarmmaxm el
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

Eanco (vivonda

(‘mm de_ahorcy.

OCEACAI0X

338 585D

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI

No X

I 0

000 Y

[

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
imporTAd ) EXPORTACIO | TRANSFERENCIAS O rrestamos (oo servicios (2 G CUAL: [
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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 sigui declaracion de fi de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seiialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”:

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

[ Aovliar . fferddn  dl QJuonio - ]

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre proveni de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lof
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 inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma,

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la 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 cualquicra de los numerales anteriores o en ¢l eventual caso de que por aplicacion dej
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi ef las, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo,
7. Me comprometo- y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos e informacién que fucren 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 némina de los tres Gltimos 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 tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independi /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
comisi o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los altimos tres meses o certificacion firmada por contador pitblico o estados financieros certificados
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Centificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|

declarante

1. Original Centificado de Exi ia y Repr ion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)

2, Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado 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 Conacimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de)
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisma.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeniria 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 obscrvando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:
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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|
344 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

l|Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a In contratacién y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
su s nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales 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 serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién come consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis v seleccion de riesgos. c) Lal
cjecucion v el cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y

servicios contnuxdos ) Controlar el cumplimi de los requisitos para lere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
fistica ilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE vio sus Unidades|

Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas|
Nacionales de Colombia - DIAN en los téminos 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 intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo,

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 npcﬂldorcs necesarios para ¢l 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 cenlc'r. in gadores, paiiias de asi 1a medica, abogados
internos y exteemnos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, nacion y liquidacion de « 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 cclebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A la UIAF|
I[Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de nesgos 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 es 10 realizar transfi ias internacionales de mis datos paral
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 definicion 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 ratamiento de datos sensibles, en especial, log]
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|
Il de 1a 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 sidol
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.

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tr iento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud)
Centro Oriente ESE v/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 Tratamientol
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
Centra Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84, e-mail sarlaftasubredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra
persona juridica legalmente awtorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACTQ ).

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

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

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

(

\ i s
‘.*--/I-"ma Cliente / Representante Legal Huella-Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTRI XL INFORMACION DE VERIFICACION 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: b !‘ug’".' geia

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

7. Firma y Cédula




