SUBRED wrscmm DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E cﬁmcg; AP-TH-FT-013
YO - GESTION TALENTO HUMAND VERSION: 05
mmmro LISTA DE C1IEQUEQ INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2017-1148

; 25 _ A.DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA , ; '
PROCESO SOLICITANTE: Seyucioal O odods Jescia Nrouos | RS |
NOMBRE DEL CANDIDATO ‘LffO{Qy]q Ce 2.5 (4 ¢ suddpocumento: 53D4A3061
TELEFONO AI02 Y T -S- S S ACTIVIDAD SOLICITADA: IT'A’Q%EITQdOVd o Ct_,u

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRTTO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PAM SOLIC['I_'UD DEL CONTRATO

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OPS

2, [SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL | s1 |D [ NO 'D[

. C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 [SOPORTE INSCRIPCION SECOP IT s1

1 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCIONRUBLICA - firmaa y con fecha (Ley 190 de 1995) sI

3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmuda y con fecha (Ley 190 de 1995) 51

4 |DIPLOMAS ACADEMICOS SI NIA

5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO 81

& |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES 81

7 [SLES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULD ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL /

O KK
5[

]

ICFES. (Res. 06950 del 15 de mya de 2015) o A m
8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecadlogos, Profesionales) 51 NIA [:I
9. |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA sI NIA [:i .
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% s1
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO cm FECHA 1 |:|
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT ° SI @
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) sl NIA

'TARJETA PROFESIONAL ' 51 NIA

]
el

B

]
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) sl [:l NIA [E
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) 51 D NiA m
17 :::'E:J‘:“D:ﬂts ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, E , Od gia, Derecho, 1 e st EI NA
18 ;::rncﬁ Efo \;A!il:l‘:ﬁ:)ElEl‘ATrrls B (Personal Asisteneial) - Minitno tres dosis vigentes (91 1 mes/ 6 meses /1 aho - 10 afios de vigenels) YO O i i D
19 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO :\-’igc neia no mmyor a3 afios - Dec. T23/2013) 51 E
20 |CARNE DE RADIDPROTECCION (Persomal o pucsto a Rudiaclones lonleantes) - Vigencia 4 afios s1 G NA m
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulanch §1 NiA
11 |CERTIFICADO SOPORTE YITAL AVANZADO (Médécns Urgenclas, atencion andbulatoria SPA, salad nental y personal APEH) 18 E] NIA m
23 |CERTIFICADO PRIMERDS AUXILIOS (Cond de Arclalincia - Camil sl m NIA %
24 [LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) st || A
25 |ESTADO DE MULTAS (Comd Irin: ¥ aml sI D NA [EI
26 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O conmmmc - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Comple tamente B E '

diligenclado

27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: I Z ]£ Ci Na S s1 E‘
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMEBRE: M i S1 [
29 | FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: I\ Ko, L— SULA 1
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURAA {vigencia no muyora d meses) 51 E—J
31 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) sI E
42 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vgenein no mayora 3 meses) sl 'E.
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) s1

34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contencr nombre, N* de documento y N* de coenta)

&

B : i D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION
Y9/B° Proceso Solicitante |Fec ha:

VO/B® Talento Humanao: Fecha:
P

Contratacidn: Fecha:




24/11/2017

81l

Colomig Compm Lhoette

escrono — Configuracion Entidad Estatal/Proveedor

| | Ira

Area§ de interés |nf0r|-'|:|_a_c]én generql

Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

UTC-512:15:41 |
YURANY REYES QUESADA

Buscar...
Id do pagina:: 14005558 Ayuda (7)

{Editar datos completos

Configuracian Entidad Estatal / Proveedor
. - Logo de la entidad
Administracion de usuarios

Recomendaciones (no disponible) Nombre de la entidad

Bikliat,

tos Nembre abreviado

a de doc
Suscripcion a notificaciones Fecha'deincorforacion
Pais de origen

NIT

Tipo Entidad Estatal /

Proveedor

Codigo UNSPSC

) Zona horaria
Idioma

Moneda por defecto

YURANY REYES QUESADA

YURANY REYES QUESADA

7 dias de tiempo transcurrido (16112017 0416
FMILUTC.05:00) Bagoth, Lima. Quito)

COLOMBIA
53013061

Persona Natural colombiana

Informacion de contacto

Direccion

Pais

Ciudad

Municipio

Cadigo postal
Teléfono de oficina
Fax de oficina

Correo electrénico de la

¥ ) oficina

Correo electronico para

L notificaciones SECOP I

Direccion

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Pagina web

Carrera 21 N* 49-70
COLOMBIA

Distrite Capital de Bogota

3102155558

yurany1004@gmail.com

yurany1004@gmail.com

Estado Pais

Teléfono

Pagina web
Facebook

URL linkedin
URL de youtube

Twitter URL

Contacto principal

Titulo
Nombre
Cargo

Teléfono

Yurany Reyes Quesada

3102155558

https:/iwww.secop.gov.co/CO1 Marketp!acefCompaniestompanyConﬁgurationllndex?pageid=14001 307
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

! HOJA DE VIDA ;liriﬁo ORIENTE ES.E.
| Persona Natural S I ﬂ_,-a»cr,_n A P 5’2}

TEMA D o i £ T B B L Ry T R LA

(Leyes 190 de 19895, 489 y 443 de 1998) Ultima }\(,‘.uah,-_:\\,.nn. 23-nov-2017
\ J
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
REYES QUESADA YURANY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQras () No. 53013061 F® M O | coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO oM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [4 | mes [ocT] aro [ 1983 | | carrera 21 49-70
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogota D. C.
DEPTO Tolima MUNICIPIOQ BOGOTA D.C.
MUNICIPIO ORTEGA TELEFONO 3725610
EMAIL yurany1004@gmail.com

P FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

Annnne

7=,| 8. | 9. w°.1r}(. MES | NO | ANO [ 1998

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPEGIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS si  NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 3 X TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 8 2002 53013061
UN 10 X TRABAJADOR(A) SOCIAL 11 2010 1744453011

DOMINIO DE IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X

Pégina 1de3



ENTIDAD RECEPTORA

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

—y G

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA ,

Persona Natural S |_J

e rvan ol BV TTRTAL DL EWMED 8

Ultima Actualizacién:

{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

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORAEQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. tsocialvictoria@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 DIA I 15 l MES [l 1 ANO | 2011 | DIA [_I MES | | ANO |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Trabajadora Social Atencion al Usuario Diagonal 39 sur N° 3 - 20 este

I EMPLEOQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Global Salud X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. globalsaludcta@yahoo.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3124578807 pia [ 6 | MES [10 ] aro [ 2008 || Dia [s |mes |t | aRo [2011
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Enfermeria AV CALLE 80 88 AB1

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

; TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -

ANOS MESES

PUBLICO 6 10

PRIVADO 2 3

PARTICULAR 0 0

TOTAL 9 1

5 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 50. DE LA LEY 180/95).

Pagina 2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E SE.
HOJADEVIDA L S8 S
Persona Natural L M\I— )

4T Tt e

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 23-nov-2017

Ciudad y fecha del difigenciamiento

ooy fodes D

FIRMA DEL SERVIOOR PUBLICD O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina3de 3



FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y [ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DF SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

[rrer———

NUEVO PAiS " Persona Natural - %
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) SI - AP@}
VAT 8 o TR DAL ST - =

)ECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, YURANY REYES QUESADA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL (O No. 53013061 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.
Direccidn Carrera 21 49-70 Teléfonos3102155558 3725610

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
TEODORO REYES YATE 17866858 PADRE
GLORIA ELISA QUESADA JARA 28864856 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3¢, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE &

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 29.760.900,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

OTROS INGRESQOS 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 ] AHORRO 008400735786 20 DE JULIO $0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN J VALOR

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

Davivienda CREDITO $ 8.000.000,00

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

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

L _ | CALIDAD DE MIEMBRO

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ERAG RECERTON

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L 0F SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

NUEVO PAiS Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD O INSTITUCION

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 CeEQ T.L.O 0

Las actividades econémicas de caracter prwado adtcwnales a Ias declaradas amenormente que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

T SFIRMALT

Q’PU@V]QD ?—6—[}% C@Jeﬁac(o

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina2de 2



La Republica de Colombia

Yensunombre

17| @olegio
Nicolds Ramirves

Ortega-Tolima

Autorizado por la Gobernacién del Departamento del Tolima,
segun Resolucion No. 608 del 11 de Noviembre de 1994

Confiere a:

Yurany Reyes Quesada

T.l. 831004-01293 de Ortega (Tol.)
El Titulo de

Bachiller Académicn

Porhaber cursado y aprobado los estudios correspondientes al Nivel de
Educacion Media Académica, segdin los planes y programas vigentes

= ) . . | ; :
Este diploma no requicere mg:sr}n  Ier'a Secretaria de Educacion y de Ja Juventue)
del Depanamenio del 7ol (Decrelo 92 1, Maya G de 1994)



EAIALTS

REPUBLICA DE COLOMBIA
SECRETARIA DE EDUCACION DE SANTAFE DE BOGOTA

pEE S L

INSTITUTO DE EDUCACION NO FORMAL
INSTITUTO DE FORMACION INTEGRAL

PARA EL DESARROLLO HUMANO
IFIDHU

Con autorizacién oficial segun Resolucion No. 1256 del 14 de Abril de 1999
Emanada de la Secretaria de Educacién de Santafé de Bogota

I e et s ot S Tt 7 8 e B8 1 R 444 14 i = <

2
i Hr'

53073 061 d ﬁagm

s ﬂm/« Qﬂww @M

L
; Dureccm_)aenera: v Coordinacion Academica

Libro No. 001 Anotado al folio 168 del Reaistro 009



REPUBLICA DE COLOMB IA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

LA UNIVERSIDAD NACTONAL
DE COLOMBIA -

CONFIERE EL TITULO DE

c%/agaé;waom Social
A

ymmy {R@yea .Queaaaw

A 5 53.013.061 Je %ogo{‘«i e

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.
ENTESTIMONIO DE ELLO, Y PREVIO AL JURAMENTO DE RIGOR, OTORGA EL PRESENTE

DIPLOMA

ENTA CIUDAD DG Bogota D.C., a los 15 dias del mes de diciembre de 2010

? @

— . \ 4 \)
ST N> Ay _
DECANATURA DE FACULTAD RECTOREA SECRETARIA GENERAL

REGISTRO No. 2251, Folio 51 del Libro de Diplomas No. 9

DE LA SEDE DE Bogori FACULTAD DE Ciencias Humanas

0118332

N



=D _6“’6/%9&'0'
RS
A _ ; 1 ’ "
i ";% &/%C@él& %if‘%
§ . Teléfono 2258008 - Fax 2258292 Ortega * Tolima
| Bonscripcion SE- 1. Marana 134012 Cidigo Bane: 173504-00010
%E eE feta Individual ode Graduacion

J. Tarde 134018 ?amdm . Diurna
Acta de Grado No. 002 Dbre 4/99 Folio No. 52. 53, 64. 55

En Ortega - Tolima, a los 4 dias del mes de Diciembre del afio 1999 se reunieron, con
el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de undécimo grado, las suscritas
Rectora y Comité de Promacién y Evaluacién del Colegio "Nicolas Ramirez", institucion
autorizada por la Gobernacién del Departamento del Tolima, segun Resolucion No.
608 del 11 de Noviembre de 1994, para otorgar el titulo de:

DBackillere Académico

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron

y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media, se procedio a
otorgar el Titulo de Bachiller, al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de
documento de identidad se relaciona a continuacion:

Yurany Reyes Quesada
T.1. 831004-01293 de Oriega (Tol.)

Para constancia se firma en Ortega, a los 4 dias del mes de diciembre del afo 1999.

// /
< 4 / 5 G - s
. \7”/{ .5::7.2?' i F/«/Zf é*"fu/a = .‘./{. S il e B G
/ i\//ig/ria Evelia Pefia de HAernandez ercedes B%ﬁz’gn de Apdgaén
¢ C<C. No. 38.215.502 de Ibagué (Tol.) /C;.C. No. 28.862.562 de Oftega (Tol.)

Rectora Secreataria Habilitada



e
4—&..—.__.‘:_-,., ey e

INSTETUTO DE FORMACION INTEGRAL PARA EL DESARROLIO HUMANO
Resolucién 1256 de Abril 14 de 1999 del Ministerio de Educacion

ACTA DE GRADO

Registro Académico Integral
R.A
HACE CONSTAR QUE

REYES QUEZADA YURANY
C.C. Ne 53 013 061 de Bogota

Realizd y aprobd Plan Curricular del programa Auxiiiar de Enfermeria
Modo: TECNICO LABORAL, decreto 114 de Enero 15 de 1996
Se expide el Certificado de Aptitud Ocupacional No. 168 — 2002

Registro de grados 00S Libro 001 Folio 168

Fecha de expedicion 10 de Agosto de 2002

1 Mgy Mw&;z&/ T ek

Direceién Coordinacién

Arta Na_ 0000
Agosto 10 de 2002




SEDE BOGOTA
FACULTAD DE

@i&wi,a,é 3Cumrm/nao
ACTA DE GRADO NUMERO 13958
El Consejo de Facultad en su sesién del dia 11 de noviembre de 2010 - Acta No.27

CONSIDERANDO QUE

yma/wg giegeo Qmaaw

C.C. 53.013.061 de c%ogohi M.C.

Cumpli6 satisfactoriamente con los requisitos exigidos por los Acuerdos y Reglamentos
de la Universidad, resuelve otorgarle el titulo de

c%wgwaom Sociak

En nombre y representacion de la Repiiblica de Colombia y de la Universidad Nacional de Colombia se expide
el Diploma Niimero 0118332 consignado en el Registro No. 2251, Folio 51 del Libro No. 9

En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en la ciudad
de Bogota D.C., a los 11 dias del mes de noviembre de 2010

.r-"-'-_-__-_-‘

!
. Qua UJGMQEO}(
PRESIDENCIA SECRETARIA

Consejo de Facultad Consejo de Facultad
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YURAN! REYES QUESADA
TRABAJADORA SOCIAL

08 DEOCTUBRE DE 2014

La gerencia del Hospital La Victoria expresa su agradecimiento y
reconocimiento al aporte, empefio en el trabajo de equipo y la
participacion como ponente, durante la celebracién del primer simposio
10 anos del Programa Canguro “SALVANDO VIDAS PIEL A PIEL",
cuyos resultados exitosos permitieron fortalecer nuestra imagen
institucional y dar a conocer los logros realizados en el marco del

Programa Canguro.

Le animamos a continuar con el compromiso y trabajo decidido por
cumplir la misién y objetivos del Hospital.

"#‘:.?_Jd,g

<,
ERNANDO ANIBAL P%A DiAZ
Gerente

i i RS S 'l:_ :
e | BUCPANA
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SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

i S TS ESTRATEGICO- GESTION BEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

Cantrn Orizate E5.E, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25 **
Bogota D.C
Seiiores:

Dwiversidad Nadonal de Coloriiq

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, C’Pommbf QQLF‘E‘J COU‘%‘GLC‘ a en consideracion a que el art:'cul;

15 de la Constitucién Pbljtica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar”™ y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de Ja ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad ‘el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrin sey
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....” '

1)
C

De igual ‘mznera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento -previo y expreso, autorizo a
ustedes a emilir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como: |,

TYQbCiTCio O(Gl &')Cicd

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

o Yoy leyes L
No. de documento: S3U 61064 -

Tarjeta profesional No: 4 3 404 Sd04 — |
Direccion de contactor _ CAUNYOYT 2 Ny 9-1o
Teléfono: 34024 UVSeey

x

Scanned by CamScanner




% GLOBAL SALUD SERVICE CTA

4 Nit 900.219.241-5

CERTIFICACION BE ASOCIACION
Y TRABAJO ASCCIADO

EL SUSCRITO GERENTE DE GLOBAL SALUD SERVICE
CERTIFICA

Que la scfiora YURANY REYES QUESADA identificada con cédula de
ciudadania No.53.013.061 de Bogotd , se encuentra vinculada a nuestra cooperativa
en calidad de trabajador (a) asociado (a) M presia sus servicios profesicnales  con
nuestro cliente CLINICA COLSANITAS en ¢! programa phd con las siguientes
condiciones:

‘Tipo de Vinculacion Convenio de Asociacion a Término Indefinido
Fecha de Vinculacion : 06 de cotuore de 2008

o L | L O T
LGrgo Aunilia ue SieTIiners

t.a presenie certificacion se expide a solicitud del interesado en Bogotd, D.C.. a los
09 dias del mes de noviembre de 2010.

Cordialmenie.

._,";:'-; L
PN
(5
A

Talento Humano (Ext.105)

Av. Calle 80 No. 89A - 61 Frente al Centro Comercial Primavera Plaza / Tels.: 805 2818 - 805 0432 / 89 - Cels.: 312 457 88 07 - 320 498 09 13
Fax: 223 3143 - E-mail: globalsaludcta@yahoo.com - Bogota D.C.



: APELLIDOS

}g/ 'YURANY

L“‘\.
NOMBHES

FECHA DE NacimienTo  04-OCT-1983
EGA .

s ORT

(TOLIMA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.52 O+ F

ESTATURA G.S.RH SEXO

02-AGO-2002 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE'EXPEDICION Wi N
INDICE DERECHO REGISTRADOR|NACIONAL

JUAN CARLOS GALINDO V. A

Ik -
¢ i

A-150{J15&0034910?-F-0053013061 -20160915 0051172471A 1 1544018744

~

A



Formulario del Registro Unico Tributario

; L =y
Hoja Principal o ot e S A s
2. Concepto | 0 LZJAciuaIizacién
E: 10 resarva la DIAN
HARpsmESn pam AN 4. Nimero de formulario 14439225425
i -
*EI‘
(o}

i

HHL AN

Ll

5. Nomero de Identiticacion Tributaria (MIT):

6.0V 12.1

Direccion seccional

5301306 1|__; g |Impuestos de Bogora

14. Buzdn electrénico

24, Tipo.a;:-c_on:ribuyantc:
Persona natural o sucesion iliquida

125, Tipo de

—

2 illc_:_édma de ciudadania

documento:

TP T T T

| 27. Fecha expedicién:
2 0020 8[0 2]

Lugar de expedicidn 28. Pais:

29. Departamenio:

|30, Cine ad/Municipio:

COLOMBIA |9 Bogota D.C. [o]o]1]
31. Primer apellido 32. Sequndo apellido [ 33. Primer nombro
REYES QUESADA ]'YURANY
35. Razén social: - T ) S R
.'..16.. Non;i:m comergial: P i‘3_?. Sigla:
|

UBICACIC

38. Pals:

39, Dopana.n:enlo: . |40. C.i.uaad.fMunicipin: —
COLOMBIA |1.6]9]Bogota D.C. (1] 1] Bogota, n.c. [0]oTn
e s AR\ ot A0 L PSR - A o btk ,
CR 21 49 70BRR PALERMO
42 Coreo clecwénico: “"""""[45?‘5@};7.05&;"“““' R T T [ 45, Teiétono 2:
yurany1004@gmail.com | [TTT] I [ T lstlel2]1]s1s]sis]8] [T 1 11T [3[1]2]5]6]e]6[4]o]s
CLASIFICACION
..... B S Qcupacion
_ Actividadprincipal cilvidad ~ Oasactivie 52, Nomoro
| 46, Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: | | 4%. Fucha inicio activicad: | | 50, cedigo: | 1 2 51. Cédigo gstablacimientos
8,29,9/2010]1 2|2'_'7} AN N ol [ITT ,
o N7 AN Responsabilidades, {_:;I_i-dadasymrlbulos o
f1l2ls|sa]s[e]7]s 191 0 [n]z]s _1_41“} 15 16 [ 17| 18 | 19 ] 20 21 [ 2] 23] 20 25 | 26
53 Codigo{ 1, 2| | A |____‘ N oo Lot L Lo T Ry
rd Ll . Ll Ll
12- Ventas régimen simplificado
- o _D_bllgad'os a-du_aﬂaros i | B - Expﬂﬂadorﬁs
1] 2] 3] a]s 6 | 7 8 9.1o|‘ )
o sl L | : _l I T l_. ._I.. l I ‘| T i | I 55. Forma | 56. Tipo ~| Servicio 1 2 I:l
. o‘gO': Wl el u | w7 | ® | ®] 2| | [ i L] I L
! | ‘ | ’..._; O | O Hss.m (T [
I O O O 01 0 Y 5 5 0 e O O ] R -

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las aclualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Regis

tro Unico Tribulario -RUT-, tendré vigencia indefinida ¥ en consecuencia no se exigira su renovacion

59, Anexos: S| | NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60, No, de Fn[i?s: [—|7_—|7(3—|

61. Fecha: i2 01 7|1 1[2 4]

censecuencia cerresponde exaclamente 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:

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en ‘
|
|

984, Nom
. 985. Carg

bre

o:  CONTRIBUYENTE

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

REYES QUESADA YURANY

Fecha generacion documento POF: 24-11-2017 11:36:15AM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 28-11-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT '
Hora: 8:54:03 AM

o€ 8000TA B INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
CONTRIBUYENTE NIT  53013061-9 YURANY REYES QUESADA

Informacién General

Direccion KR 214970 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3102155558 Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO

Di el o yurany1004@gmail.com
irecclongieciranica y Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Fax -
Informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcién 29/04/2015 Actividad 3: -
i Activi D -

Soporte Inscripcion 16678304 clividad

- L Actividad 5: -
Fecha Inicio Aclividades 27/12/2010
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese o . » .
Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002443779

# Establecimientos: 0

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

o

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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U Nacional

» Consejo Macional de Trabajo Social
Ley 53 de 1977- Decreto 2833 de 198t

TRABAJADOCR (A) SOCIAL
Cadigo: 1744453011

Registro:  53.013.061

Nombres: Yurany

Apellidos: Reyes Quesada
Inscripcion: 27 de enero de 2011
Vigencia: 27 de enero de 2021




En case de requesi; ¢ Ceriffioa i :
Profifaxis, soficits su franscripiian enies sitics autorizados

T S

formacional de Vacunacion 6

1

- e,

Pl e o - Lo oy

L gb . By 3y INSTIVUTO
%ﬂz’éﬁ Winistarto s fa Proteceion Sacks é?}ﬁ NactanL o8
) e ) a
. gjﬂr’?ﬁ Repiblica de Colotmbia -
Lo ;
MadyOdn porrBoado de Yacunacién dat Adulio et

- i
" Hosbres:

Apsilidos

focuraente |
de ldarddad; o=

Facnz de
‘Hacielano: 17

Este cams es valido an Colombia

Serd enigide Para entrar a zonas de rlasgo

i d
En caso da requerir el Certificado Internacional de Vacunacion &
Prafilaxis, solicite l'a‘r_ranscﬂpcién &n les sitios autorizados

Por mi y por Colombia, yo me vacuno,

Este camé ;
for DR i) TS L

Sera exigidopal’

Zotias de riesgo

-

‘o B =
En caso de requerir el certificadpy

r3

bibertud y Csden ©
PORMI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

) ternacional de Vacunacién
0 Profilaxis, soligite su transcripcién en los sitios autorizados.

W

=
i

{;‘é Tustiaen
Yz Flacitna] e
i -

ﬁ.ﬁ falndg

5 ) ;
-~ Ministerio de ia Proteceisn Social
‘Repuiblica de Colombia

(¥ ;
~~—== Cerlificado de Vacunacion dsi Aduito N 4

' .

A RTT T 1
. i Anallidos: ﬁé‘? ES 5. R

i . : ;

Documento 2227, [ S —— G

; de identidad; [ Fo ] L""-.‘.‘J 2 C\)al;:.’? J

i|' Fecha ds e 21
. iL Masimiento: (8]

- o

EROSPERDAD
UPAZA ToD0R

Certificado de Vacunacion del Adulto

T T

Maombees:

Apellidos:

Documento
de identidad;

Fecha de
Nacimienta:




LABINTOX S.A.S.
LABORATORIO CLINICO TOXICOLOGICO

CALLE 134 No. 17-71 CLINICA MONTSERRAT - TEL : 626 3251 FAX: 626 3250
CONM. 259 60 00 EXT, G115 GEL.: 310 873 76 04
SEDE IP SO: CALLE 134 BIS No. 18-62 - TEL.; 704 37 38 - 627 18 37- CEL.: 321 208 4821

Iabintox@hotmaii.com - mercadeo@Ilabintox.net
FECHA : Noviembre 28 a Diciembre 20 de 2012 CONSEC. : 105
NOMBRE * REYES QUESADA YURANY EDAD 1 29
CEDULA : 53013061 SEXO : F

EMPRESA  : E.S.E. HOSPITAL LA VICTORIA 1l

[RESULTADO : > 2000 mUI/mL T

1Y

Menor de ' 10 fnUT.’mL 'Vacunar o0 aplicar refuerzo
10 a 100 muUIfmL|6 meses
VALORES DE REFERENCIA 100 a 1000 mUI/mL |2 afios
1000 a 10000 mUWmL|3—5 afios
Mayor de 10000 muUI/mL |6 afos

Después de 6 afios aplicar refuerzo

LMETODO : Qumioluminiscencia

=

LABINTOX S.A.S.

Lic. S. Ocup. 6365

Jeannette Garcia
TP. 39562412
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B Sromsar 22 St
ade krw:la: o Selud

Centro Orientz ES.E.

i}
‘B

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
TRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

ESTRA
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

SISTEMA DE ADl\rﬂIk'ISTRAC [ON DEL RIESGO DE ]A{VADO DE ﬂCIIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT .

| recnas [Z9 4 ]Zod%ctymm

[ (CHCTo

DEPARTAMENTO:

4] LUUVUW."CQ

1

|Distiguido Cliente: Con el dil

Superintendencia Nacional de Salud, y forma part

» de este

¢ de las Politicas de

io nod permilira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de cnnf‘orm:d
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de

ad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No (09 de 2016, de la
Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la|
la Entidad enmarcadas dentro del Sisterna de Administracion de] Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

{ " CLASEO TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) :

provEEDOR(_ )

. ’P&RTICU'LAR D

CONTRATISTA
OPS

|5}'..R\"]]JOR PUBLICO D

OTRO D

I(:IUM..: [. = == -”]I

PRIM.ER AP‘ELLHJD

1. DATOS DE LA PERSON& NATURAL®

PRI.'MER I\OMBRE

SEGU‘NDO APELLIDO. S "~ SEGUNDO NOMERE
zeqea (K,U‘Béadq qu/anq
S e e L{JGAR EXPEDICION - 'FECHA FXPEDICION -
o bE IDENTIFICACION TR CACTON i (ClidadMunicinin) . (AAAAIMMIDDY
ccw |c1 RCU!NUJP 55045064 MO"‘Q (D?_IOBI?_OGZ_

PASAPORTE D

L

ome [

] [esnesoanbek corovme st m

NO m

FECHA NACIMIENTO: g e _ PAIS NACIMIENTO : | NACIONALIDAD;

l AoIfF?BS O\Heqa ol fma Oolombr a oo lew\brqna
' g ESTADOCIVIL © W ‘PERSONA A CARGO NUMERODEHIJOS ' | TELEFONO CELULAR'
so:.momﬂ casanow [ pvoreapoa) [ UNION LIBRE Ej ___vwow (] 3 — AlD2|SSSS &

5 PRO_FES[ON i
/]

CUAL: [

0 — ) T’%S"&““’q
U1 DIRECCION RESIDENCIA: 1|\ crupAD RESIDENCIA { DEPARTAMENTO: . PAISRESIDENCIA: '\ " | TELEFONO RESIDENCIA
0
L‘CLWC/‘@_Z A ING- 3 ) (S @=OAIS) L (NXAavNeyc a_ (_O'LO/V\'Of Q
 CORREQ ELECTRONICO:- = [l | -  PORTALOPAGINAINTERNET _ “TIPO DE VIVIENDA | :
;\I_O\{Q n\ 1004 @‘:Imq} |.con PROPIA [:I |FAM[LIAR (] ARRENDADA [X]
DRECIon, EST“B’;E]C::;L} R CIODAD: o  DEPARTAMENTO: E S pAls: . TELEFONOFAX
[N oA AL, —
SRR SR, e L T + 2, DATOS DEL CONYUGE S T ) e T T o e R
_ PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; - PRIMER NOMBRE " SEGUNDO NOMERE
: : ST T, 2 IR ~ LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
: | TIRoDE 'DEMIFIQCION ; S| NSV ERO IDENTIFICACION . (Ciudad/Municipio} CTAAAAIMMI/DIY) -
ccG rcn["_'] re.(J JNULFB —_—
pasaporte [) orro [ cum: | Es RESIDENTEEN coLomBia: si_)  no((J 'NACIONALIDAD: | .
Lt : INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: ] i \-
ASALARIADO O ESTUDIANTE S O
pock [0  [cowmarsta (b8 EMPLEADO PUBLICO O CUAL: [ _ ‘]
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE socIo OTRA (1 ;
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
-0 R 0 & Wora iz il e—
* DECLARA BEM'A e
; : o @ e IcA s vo X1 pnmcrmx.—@, secunaria: [
GRaN ConTRIBUYENTE (51 ] nvo [ AC wpnzmzndx' ] AGENTE AUTORETENEDOR | U
;- i _NDD Sk g NDD

| FUNCIONARIO PUBLICO |

: AD“INI$‘I'RA R.I‘.{.'UH.SDGPUBLICQS

NOMERE P_MI'RBSA 0 NEGOCIO DONDE LABORA 0 DESARROL[A ACTNIDAD ECO'JOMICA

S[D -NDQ

S[D

no@.

Sl S b e salud Carto Menle 25

(‘\

A CIIVIDAD r.conomc,\ DE uxmnmm

mu:uuo ! ‘GOBIERNO ) comerciaL

0O ss=vidos) saLun X

foAsFqos4a

_ WNTT

EXPORTACIONES Ej AGRJCOLJ\D ENERGET[CAD Fvanciera[_)  transportE( ) teEcnoLocial ]

aunentos[ ] mepicaventos )

orra ]

—

DIRECION DE LA EMPRESA

TELEFONO

CIUDAVMUNICIPIO

| DEPARTAMENTO

PAIS:

bogoto

Go\anbfc?

ﬂ%‘iéwN‘ Qzaea}e C"Qz,se,ao

ndvama/c 61

. CARGOACTUAL SR FECHA VINCULACION AS Jod]zcd A
T _ 4.50LOPARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO - i e
= 'xg.;fg:é‘fn g‘;- VENTAS ANUALES c??ggut]mm i nmcamc:onacnvmu i FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD




SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E cémcg;_ﬁg-ca-?r- o1l
Serviiosde ilad ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: D

B Genvaorente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

S i i e T 5 7 SlNFORMACIONl’INAl\CIERA T (ke Ok ; :
"INGRESOS MENSUALES - ] " EGRESOS MENSUALES == S ACTIVOS ; 34 PASIVOS.

i <. 308 4G [orsros ravmanses 2'5C0. C)C)D AHORROS — SALDO HIPOTECA P
HONORARIOS —— ARRIENDOS — INVERSIONES = TARJETAS DE CREDITO —_—
IARRIENDOS —_— - |cuoTa VEHICULD e — VEHICULOS —— DEUDA VEHICULOS S—
(COMISIONES. - (CUDTA VIVIENDA © —_— PROPIEDADES — DEUDAS TERCEROS =N
|OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS* e OTROS ACTIVOS® TR OTROS PASIVOS* i

TALoRSSOS ‘488 Mo B P TOD.00 O | mmusemos | —  flomrenes | ——
Dtscm:rcmraomos INGRESOS /" S D!:scmrcmnomostcmos .| 7 DESCRIPCION OTROS ACTIVOS ' | DESCRIPCION OTROS PASIVOS -
— iy — e

: : g Cligntc o, C:'lrnp:rje v ﬂche.ur In-callz.nblu orario Litlioral).
PR!MER APELL]DO z Wi il s SEG'UNIIO APELLLDD< R = L PRIMER NOMBRE

“Peallo Cees do | avelh

" DIRECCION . C : - | CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS  © g U UTIPORELACION "0 1" | " TELEFONO FUO ¥ | 0 EXTENSION/CELULAR
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MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: st ) wo L)
T NOMBRE ENTIDAD " - TIPODEPRODUCTO "' " [ " NUMERO i [ - CPAIS/CIUDAD .. [ MONEDA . | MONTOPROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL: [ ——

IMPORTACION B EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS D PJ\GOSERV‘ICEOS!D OT.RAD

SRl .o 1% 8 BECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Qmen suscrlbc la pres:'.nlr. solmtud obrando en nornbre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente dcc]arac:én de l‘ucntca de fandos a la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el 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 "E 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, profesid i, etc.):

i rl
- ]
- e |
( qyaotadora  Soaal
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 1][c|l.as contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente of

|modifique), ni efe ét iones destinadas a tales actividades o en favor de 1. fas con las misma
4. Asi mismo declaro que los r:r.ursos que reciba de parte de la SUBRED INT‘EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmedi ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a cllo haya lugar, autor:zn a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacidn del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacidn de normas sancionadas con
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen Ias declaraci por mi efe it e:ummndo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda
responsabilidad que se derive por informacién eménea, falsa o i que yo hubi ionado en este d o de la violacién del mismo.

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

e s 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS T ;
Asnlarmdo Certificacion laboral no mayor a 30 dias o cumpmhames de némina de los tres ulnmns meses o copin del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.

Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de Jos Gltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de
inversiones o contratos de mnda.rmenl.o o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada par contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si

presenta estados fi i o certificacion de dor, debe anexar cop[a de la tarjeta profesional del contador legible,
hSotlos Empresas: Certificado de existencia y rep ion legal o d donde conste |2 calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
1. Original Certificado de Exi ia y Rep: ion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de C io.(Para C i )

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

4. Fotocopia del d 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 bilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid. firmado con n imi ante Notario Publico,
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar.debidamente soportados.( Arrendami , venta activos, | ias, legados, d i ete.)

10. AUTORIZACION REPURTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AU‘TORJ(ACION EXI'RESA PARA REPORT&R.CONSULTAR ¥ COMPARTIR lNl“ORMAf.Hﬁﬂ CONTENID& EN LAS. BASES DEI
DATOS F]NA\IC!.ERA C'REDI'[‘ICA CO\IERCIAL DE SER\’IC[OS. DE LAS ENT.IDADES DE V'IGIL&NCI.:\ Y COI\TROL DEBIDAMEN‘TE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTRDS PAISES R

L : B CONS]])ERACIONES R e ; iy S :
1 Quc Ios datos persona]cs licitados en el formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposici ei iones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los estandares
inter les para la P ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a
las bases de datos y archives que tengan por finalidad la prevencion, d i6n, monitoreo y control del lavado de actives y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una
autorizacion de su titular, la cual provizne de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disy

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir 1a siguiente;

legales vi
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& Secrmmie g et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

EL T ubred Iep ) e Serviciea e fal ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
[ Cenwro Orience £5.%. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTOQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Para cfectos de la presente autorizacién, 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 wo cualquier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

|[Declare expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacién ylo prestacdn de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos paral

todos los fines p les 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 yfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de
licitud de vinculacidn como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista par OPS yfo proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE yio

alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la p 16

del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de fios técnicos , disti , andlisis de tend del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud, i) Envio de informacidn|
relativa a de satisfacion de cli y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, i) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios|
prestados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacin de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intenal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
Ad 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 prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El tratamiento podré ser realizado dis por citada Entidad o por los encargados del i que ella idere necesarios.

calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l plimiento de derechos y obligaci derivados de los contratos celebrados con la ESE|
y/0 las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros, ¢) Los clientes ¥ contrapartes que intervengan en el
proceso de celebracion, ejecucion, terminacion 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 gestianes|
de para efecto de la celebracion de contratos de ylo guros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la
prevension y contro] de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de dios técnicos y estadisti

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transfe ias 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 personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido)
obligado a responderlas, que o he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tr i 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, sc debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bisica 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 [ a las preg sobre datos de nifias, mifios y adol En ia, no hemos sido obligados a
responderlas.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En pecial, el derecho a conocer, 1

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidad ionadas a: a) Las p Juridicas que tienen laff -

rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o|

transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢} del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud (Diagonal 34 No § - 43 Rogotd DG, telefono 344 44 84 | e-mail sarlaft@subredcentrooriente gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de dalos para efectos|
de la prevencion y control del fraude, (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO),

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

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

sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy en el bezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,||

S IXGFIRMAYY HUELLA |

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

| Qomm% @M (Uesede

irma Cliente / Representante Legal

~ o X INFORMACION DE ENTREVISTA = e INKE :

L.Fecha 2. Ciudad | 1. Fecha 2 Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre'y Cargo de quien
Asesor: verifica: :
4. Lugar de Ia Entrevista: 4. Lugar dela \-'eril'lcn.l.‘.ié_n:
5. Observaciones: 5. Observaciones:

it . |ACEPTADO RECHAZADO i :

6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




Certificacion Semanas de Cotizacion

La Sefiora YURANY REYES QUESADA , identificada con Cédula Ciudadania 53.013.061, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de
Salud POS en nuestra EPS044.

Informacion del Afiliado:

Nombre: YURANY REYES QUESADA

NUumero de identificacion: 53013061 Tipo Identificacién: Cédula Ciudadania

Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Tipo de afiliado: COTIZANTE

Estado actual: VIGENTES Razon de estado: Al dia - empleador pago al dia

Fecha de retiro: Semanas Cotizadas cotizante: 576

Direccidn actual de residencia: CALLE1 N 51-49 Municipio residencia: Bogota D.C.

Teléfono actual de residencia: 3725610 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC

Nombre de Régimen: CONTRIBUTIVO

Documento Aportante Razdn Social Aportante Fecha Inicio Fecha Fin

53013061 REYES QUESADA YURANY 01/08/2017

Informacién de los beneficiarios:
Tipo de afiliado  Identificaicén TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecharetiro Semanas

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacion de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 24 dias del mes de Noviembre de 2017, a solicitud del interesado.

“"INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION®"

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros

Gerente de Operaciones

Elaboro:




. SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
) PORVENIR S.A.
pOFVQﬂEf NIT 800.144.331-3
INFORMA QUE:

El (La) Sefor(a) YURANY REYES QUESADA, identificado(a) con CC 53013061, se encuentra afiliado(a)
en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR a partir del 09/05/2008

Se expide a solicitud del interesado el 24/11/2017.

Cordialmente,

Gerente de Clientes



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO *""®*W

N

ARL|SUMA>=

Medellin, 27 de noviembre de 2017

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.,

CERTIFICA:

Que YURANY REYES QUESADA identificado(a) con cédula de ciudadania 53013061 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacidn se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 28/11/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNAGION, INGLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTIGAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Colizacion y Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.
Para informacion adicional, puede comunicarse con la Linea de atencion ARL en el nivel nacional gratuitamente al 01 8000 51 14 14,
Atentamente,

o

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
Importante: La informacian contenida en este centificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la baso de datos el 27/11/2017 1.02 PM

Direccion IP; 186.155.244.22, 172,16.42.236
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o
GENERAL DE LA NACION No. 102138949

Bogota DC, 24 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NAGION certifica que una vez consultado el Sisterna de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior{a) YURANY REYES QUESADA identificado(a) con Cédula de ciudadania ntimero 53013061

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, aguellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién 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 conliene 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones plblicas en

| ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/'www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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

ATENCION :

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

Division Centro de Atencién 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
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Personeria g £l CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
de Bogotd, D. C. {7 ) No. 1914403

Bogota D.C., 24 de Noviembre de 2017 - 13:01 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el senor(a) YURANY REYES QUESADA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: CINCUENTA Y
TRES MILLONES TRECE MIL SESENTA Y UN de BOGOTA D.C.

53013061

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificade 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)
afos 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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

oS——2 4

MANUEL DAGOBERTO CARQ ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_4VF74_0113
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarias



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y

JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 24 de
noviembre de 2017, a las 12:54:14, el namero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.

No. Identificacién 53.013.061

Codigo de Verificacion (655554722017

Esta Certificacion es valida en todo cl Territorio Nacional, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo

documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

AT
% D"t\\/\ﬁ-\ 5
-~ SORAYA VARGAS PULIDO

Digit6 y Reviso: Via Web

“Conel Caodigo de V;;;ﬁcdcmﬁ_puudc constatar la autenticidad del Certificado,
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 » Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000

2 SIBOR

JMMC o
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CERTIFICADO

ABEJORRAL, 24/11/2017
ANTIOQUIA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora YURANY REYES QUESADA
con Cédula de Ciudadania nimero 53013061

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550008400735786
Fecha de apertura 26/08/2015

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

H Banco Davivienda SA.
: NI 850.034.313-7

Banco Davivienda S.A



