ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — —

2=
2N
P e rso n a N atu ral SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018
DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PATINO BARBOSA SONIA CLAUDIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQprPas QO No. 51768528 F® M O | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE () seGUNDAcCLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [ 28 | mes [uL | aRio | 1964 | | CARRERA 10F 3550 SUR
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Cundinamarca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 5670998
CIUDAD Villeta EMAIL pcpegaso@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 COMERCIAL
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | NOVIEMBRE | ANO | 1982

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
UN 8 X INSTRUMENTADOR QUIRURGICO 12 2014

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 LO LEE LO ESCRIBE

IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X
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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.

SIDEAP®

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Subred integrada de servicios de salud Centro Oriente

PUBLICA
X

PRIVADA PAIS

Colombia

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2891100 piA [ 18 | mes [4 | ARio [ 2016 [[Dia | | MES | | ario |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Instrumentadora Quirurgica

Direccion de servicios de Hospitalizacion

Transversal 5E 19 50 sur

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis

HOSPITAL SAN BLAS E.S.E. X Colombia

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2891100 pia [ 3 | mes [11 | aRio | 2015 [loa [17 | mes [4 | aRio [ 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

INSTRUMENTADORA QUIRURGICA SALAS DE CIRUGIA TRANSVERSAL 5E 19 50 SUR

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL SANTA MATILDE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Madrid hospitalmadrid@gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

5461950

piAa [31_| MES [10 | Ao | 2015
DIRECCION

DIA [ 15 | MES [10_| ARO | 2013
DEPENDENCIA

CARGO O CONTRATO

INSTRUMENTADORA QUIRURGICA

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

SALAS DE CIRUGIA CARRERA 6 No 11 06

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION

ANOS MESES
PUBLICO 3 9
PRIVADO 0 0
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA —

Persona Natural S I DE A P o

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

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
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 9
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 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO 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
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Senvicios de Saiud Centro Criente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural SI%JEAP%

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1988) Ultima Actualizacién: 13-dig-2018

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (Q DE CASADA) NOMBRES

PATING BARBOSA SONIA CLAUDIA
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceEQras O No. 51768528 FE m O coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

prIMERA CLASE () SEGUNDAGLASE () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FIICHA pia | 28| mes [uL | afto [ 19s4 {| CARRERA i0F 3550 SUR

PAIS Colombia PAIS  Ceclombia DEPTC  Bogotad D.C.
DEPTC Cundinamarca CIUDAD Bogola D.C. TELEFONO 5870898
CIUDAD Villeta EMAIL pcpegasoc@gmail.com

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)

EDUGAGION BASICA TITULO ~ BAGHILLER COMERCIAL
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
L (A P | 4|5 |6 I 7| 8 | 9" 10“.|1;\‘;. MES | NOVIEMBRE | ARNo | 1982

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD ~ No. SEMESTRES GRADUADO . . NOMBRE DE LOS ESTUDIOS " TEMINACION  No.DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS '...8I NO " - OTITULO OBTENIDO : MES . ANO = PROFESIONAL
UN a X INSTRUMENTADOR QUIRURGICO 12 2014

DOMINIO DE IDICIHAS
ESPECIFIQUE L.OS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPFANOL 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 ME

Ingles X X X
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1293)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

SILEAPS

Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

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

EMPLEC O CONTRATO

ENIPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA FAlS

Subred integrada de servicies de salud Centro Oriente X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Hogotd D.C. Bogeta D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2891100 Dia [ 18 fmes |4 | aRo [206  [[oia [ mes || Ao |
CARGD O CONTRATO DEFENDENCIA DIRECCION

Instrumentadora Quirurgica Direccion de servicios de Hospitalizacion Transversal 5E 19 50 sur

EMPLEC O CONTRATO

EMPRESA Q ENTIDAD pusLica | privapa | Pals
HOSPITAL SAN BLAS E.8.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
llegota 13.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2891100 pia [ 3 Imes [11 | ako[2ms  loa [17_| mes [« | ako [208
CARGD G CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
INSTRUMENTADORA QUIRURGICA SALAS DE CIRUGIA TRANSVERSAL 58 16 50 SUR

L ST EMPLEO O CONTRATO
LMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PrRIvADA | PAlS
IOSPITAL SANTA MATILDE X Colombia
BEPARTAMENTO MUNIGIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Macrid hospitalmadrid@gmail.com
TELLICNDS FECHA DE INGRESO EECHA DE RETIRO
5461950 pia | 15 | mes [10 ] afo [zo013 s [31 | mes [10 | aro [ 2015
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

INSTRUMENTADORA QUIRURGICA

SALAS DE CIRUGIA CARRERA B No 1106

)TAL DE EXPERIENCIA

INDIQULE L L TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERC DE ANOS Y MESES

TIEMPOQ DE EXPERIENCIA
QCUPACION
ANOS MESES !
PUBLICO 3 g
@ PRIVADO 0 0
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ENTIDAD RECEPTORA

Fo RMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion; 13-dic-2018

L DE EXPERIENCIA ;.-

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 C
TOTAL 3 g

SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

| MANIIESTC 1AJ0 LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE §I __ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRC DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIILIGAD DEL ORDEN CONSTITUCICNAL Q LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLECS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRI SIACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARATOROS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS PCR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HQJA DE
VIDA, SON VLIRAGES, (ARTICULO 5c. DE LA LEY 190/85).

o
Ciudad y focha dot diligenciamiento

%/@%MQZ@%

FIRMA DEL SERVIDQR PUBLICG O CONTRATISTA

NES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS -

; CLIIEICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESUNTADGS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSQNAL Q DE CONTRATOS

i
H
§
i
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

N DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente ES.E.
1‘
TCDOSPORUN  RenTAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA — E P
‘ Ni@ﬁi ng Persona Natural A
w e J‘LM‘D Eﬁuc;‘:mﬂ (LEY 120 DE 1995) Ultima Actualizacian: 13-gdic-2018

YO, SONIA CLAUDIA PATINO BARBOSA

IDEMTIFICADOCON €.C. ® CE. (O T.L O No. 51768528 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Paiz  Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Dircceidn CARRERA 10 F 35 50 SUR Teléfonos3108839896 5670998

Y TENI ENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRE = IO
CAMILO ANDRES GONZALEZ PATINO 1007392843 HIJO(A)
MARIELA BARBOSA DE PATINO 41345540 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
PCLITICA DE COLOMBIAY EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

SALLARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES T $28.146.012,00
CESANTIAS £ INTERESES DE CESANTIAS $0,00
5ASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ALLIENDOS $ 0,00
HHIORARIOS $0,00
08 INGRRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAY $28.146.012,00

by Las cuentas corrientes y de ahorro gue poseo en Colomnbia y en el exterior son:

HDAD
[; ' 3anco Davivienda AHORROS |  00657010251-4 Centro Internacional $ 2.000.000,00
r Bance Davivienda AFHORROS 006570102514 Centro Internacional $2.000.000,00

c:} “is bienes patnmomales son los siguientes:

\/CHICULO Carro Ford $ 14.000.000,00
VEHICULO Ford $ 14.000.000,00
d) 1% acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son;

ENTIBAD O PERSONS

E_ Bance Davivienda Gasios Personales $ 3.000.000,00 ]
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
- \-\‘5‘7*:‘§ F‘ER MN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
i J g fh il RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI P =2
I PﬂiS Persona Natura! A 5@%
i EILIDRG EOULRCIaN (LEY 190 DE 1995) Ultima Actusiizacien: 13-dic-2013

[* Banco Davivienda | Gastos Personales | $ 3.000.000,00 |

| (2 DECARTIC

2% I'n la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

t:} /o fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ ccPoRAGION, SBK [SGCIACIO

¢y ' la actualidad: Sl (O NOE tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
i IBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
c.cQ CEQ T.I.0)

= clividades econdmicas de caracter privado,

drirarroliando de forma acasional o permanente son las siguientes:

L. DETAILE BE

M@M pay BOGOTA D.C. 13-dic-2018

~17114/DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE %
NUEVO PAIS Persona Natural APQ@\//\\
S RRSTAR SR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, SONIA CLAUDIA PATINO BARBOSA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 51768528 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CARRERA 10 F 35 50 SUR Teléfonos 3108839896 5670998

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
CAMILO ANDRES GONZALEZ PATINO 1007392843 HIJO(A)
MARIELA BARBOSA DE PATINO 41345540 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 QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 28.146.012,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 28.146.012,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA (T:'L'JDSNgi NU“Q:%FE%EE LA |SEDE DE LA CUENTA SAéBgNDT'ZLA
Banco Davivienda AHORROS 00657010251-4 Centro Internacional $ 2.000.000,00
Banco Davivienda AHORROS 00657010251-4 Centro Internacional $ 2.000.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
VEHICULO Carro Ford $ 14.000.000,00
VEHICULO Ford $ 14.000.000,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
Banco Davivienda Gastos Personales $ 3.000.000,00

P&gina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!" RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S D %
NUEVO PAIS Persona Natural I E A P@)j\
AR EIE S (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

Banco Davivienda | Gastos Personales | $ 3.000.000,00 |

| 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:

| 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) Enla actualidad: SI O NO®) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO cEO 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

BOGOTA D.C. 13-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Y EN SU NOMBRE

EL COLEGIO DISTRITAL
DE BACHILLERATO MENORAH

AUTORIZADO POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL SEGUN
RESOLUCION NQ 18311 DEL 2 DE NOVIEMBRE DE 198!

CONFIERE EL TITULO DE

BACHILLER COMERCIAL

. A -
$ onia @lauSiaga’ciﬁogatboacL

T-[- 640728- 02432 - EXPEDIDA EN B0o60TA
QUIEN CURSO Y APROBO LOS ESTUDIOS CORRESPONDIENTES AL NIVEL
DE EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA VOCACIONAL SEGUN LOS
PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES Y EN TESTIMONIO DE ELLO OTORGA
EL PRESENTE

DIPLOMA

EN LA CIUDAD DE @oyﬂffx’a 26 Norinndhe DEWOBZ -

Ne 55666
Z{%Q LM&—(J{Z&D&, - i P

Flommra S e —
RECTOR ” SECRETARIO s

ANOTADO AL FOLIO, " LIBRO__> -

SECRETARIA DE EDUCACION DE BOCOTA D E.
l fou wf'*—

DADO EN ADE a_=* de/?’ H198;




Rpiblica do Golomdbia

. %na[e/mx'o%ww.-

Aonia Claufia Patisio Darboss

GG 51.768.520  do Foogotd, D.6.

Gumplis &’wﬁwmamm&wé/ﬁém&myémﬁmmem 0022040
del 26 de Hlgosto de 1992 expiedicdo frox ol directon gemeral del ofes; lo conflere ol Wlulo de: ;

%W&%,u/ﬁmywmbwm

................

CNimero de geq}uﬁu ....... CALL P i
AT G e SR Bo. AR

Sontafs de PBogots, DF. ... wtl = 1é... 1999...




FUCS

Republica de Colombia
Ministerio de Educacion Nacional y en su nombre la

FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD - FUCS

Personeria Juridica 10917 del 1° de diciembre de 1976 del Ministerio de Educacion Nacional

Facultad S¢ Instrumentacion Quirdrgica

En atencién a que

Sonia Llauia Patifio Barbosa

£. £ 51768.528 8¢ Bogotd

Cumplid satisfactoriamente con todos los requisitos del plan de estudios, le confiere el titulo de

Instrumentador Quirdrgico

En Bogota, D.C., Colombia el 12 §¢ Diciembre §¢ 2014
en testimonio de ello se firma y refrenda con los respectivos sellos.

V@Wperior Rector Vicerrector
V\Datoei ot LOZDQK;] QM; & rdo Me Fernonda Choyano 5.
Se\detari'g,(ieﬂerﬁr, Decano Secretario Académico

Numero de Registro 1387  Numero de Folio 050
5267



. FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD

Personetia Juridica 10917 del 1° de Diciembre de 1976 del Ministerio de Educacién Nacional

Acta de Grado No. 044

En la ciudad de Bogotd, D.C. a los doce (12) dias del mes de diciembre de 2014,
en el Auditorio Guillermo Fergusson del Hospital de San José, de conformidad con
el Acuerdo No. 3134 del Consejo Superior de la Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud sesi¢n No. 401 del veinticinco (25) de noviembre de 20i4, se

realizé acto solemne para otorgar el fitulo de:

Instrumentador Quirdrgico
’ a
Sonia Claudia Patino Barbosa

Identificada con cédula de ciudadania N° 51.768.528 expedida en Bogotd, como

consta en el acta 044 folios 075 y 076 dei libro de actas N° 1.

Se confiere este titulo en nombre del Ministerio de Educacion Nacional de la
Republica de Colombia, en reconocimiento que la mencionada estudiante cursé
y aprobd rodas las asignaturas del pensum reglamentario para el programa de
Instrumentacion Quirtrgica v cumplié con todos i0s requisitos exigidos para el

efecto por la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

En el diploma de grado aparecen las firmas de los doctores Jorge Gomez Cusnir,
Presidente Consejo Superior Sergio Augusto Parra Duarte, Rector, Edgai Alberfo
Munoz Vargas, Vicerrector Académico, instrumentadora Luz Dary Castro Pulido,
Decana (E), instrumentadora Mcria Fernanda Chaparro Serrano, Secrefaria
Académica vy para constancia de lo anterior, firma ia presente acta en

Bogotd, D.C., a los doce (12) dias del mes de diciembre del ano dos mil catorce

(2014).
' BSRTO Pﬁ:;{? PALACIOS

Secretario General

Cocigo de Aprobacian SNILS, No. 4340



") ASESORIAS DE FACTURACION Y AUDITORIAS EN SALUD
(e AFASALUD

Con Nit No. 1.124.044.980 — 3, Matricula Mercantil No. 0000119680

Hace constar que:

SONIA (LAUDIA PATINO BARBOSA

Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 51.768.528 de Bogota.
Curso y aprobo el diplomado de:

FACTURACION Y AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS

Con una duracién de 100 horas
Se expide en Maicao — La Guajira a los 10 dias del mes de Octubre del ano 2017

La autenticidad de esta certificacion puede ser verificada mediante solicitud al E-mail
certificadosafasalud@hotmail.com

Cinov
-B Eﬁh‘a} E \\\‘\l::: :::'.3"'/':;;% ;
(IRO A. VEGA B. Nt
Director AFASALUD Caodigo unico de verificacion

iIIGLCjVViukFL9eJ
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eteRs ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMAN VERSION: 02
Subred Integrada de Servicios de Salud . p ;

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Centro Oriente E.S.E.

Bogota D.C, DICIEMBRE 2018

Sefiores:
FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, SONIA CLAUDIA PATINO BARBOSA, en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion
Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢
del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos
personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento,
previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin
previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

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

INSTRUMENTADORA QUIRURGICA

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

No. de documento: 51768528

Direccién de contacto: CRA 10F 35-50 SUR

Teléfono: 3108839896




FUNDACION UNIDOS POR EL PROGRESO
FUNIPROS.
N.I.T. 900.090.961-2

CERTIFICA QUE:

El / La Sefior (a), PATINO BARBOSA SONIA CLAUDIA, identificado (a) con la
cedula de ciudadania No. 51.768.528 Expedida en BOGOTA.

Labord para esta entidad desde el dia 15 de Octubre del 2013 al 30 de Noviembre
del 2013, con el cargo de apoyo al proceso asistencial como
INSTRUMENTADORA QUIRURGICA, con un contrato por labor. Este proceso lo
desarrollo En la empresa E.S.E HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID.

Laboré para esta entidad desde el dia 13 de Enero del 2014 al 03 de Noviembre del
2015, con el <cargo de apoyo al proceso asistencial como
INSTRUMENTADORA QUIRURGICA, con un contrato por labor. Este proceso lo
desarrollo En la empresa E.S.E HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID.

Desde el momento de su vinculacién se registré como afiliado cotizante al sistema
de seguridad social en EPS NUEVA EPS Fondo de Pensiones COLPENSIONES
Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR ARL COLMENA

La presente Certificacion, se expide por solicitud expresa de él (la) interesado (a) y
con destino a QUIEN INTERESE.

Para constancia de lo anterior se firma, a los Dieciséis (16) dias del Mes de Diciembre
del Dos Mil Dieciséis (2016).

Lr /-
RICAR OékVAMA IA HANKOJ

GERENTE ADMINISTRATIVO

FUNDACION UNIDOS POR EL PROGRESO
CALLE 4 N 6-72 OFICINA MADRID Pbx: 8280913 correo: funipr ri 1 k.com. Madrid Cundinamarca
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Hoja Principal

)

Formulario del Registro Unico Tributario

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

I

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001443386432 3

14433864323

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV

51768528|-|9

N ’ 14. Buzoén electrénico

B2

IDENTIFICACION

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

1[3]

26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:

slaf7lefslszlel [ [V ] ]|

1 983[07[27]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento:

‘ 30. Ciudad/Municipio:

0fo]1]

COLOMBIA [1]6]9]Bogotap.C. 1 JijiBogoté, be.
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \ JM. Otrds nombres
PATINO BARBOSA SONIA ‘CLAUDIA
35. Razén social:
36. Nombre comercial: 7777#‘37. Sig!:'
/7 N\ DN\
77UECACiON NN\
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]
41. Direccion principal NS ~
CR1I0F 35 50SUR
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 77T474.7T37!§fgr;1:7 - 45. Teléfono 2:
pepegaso@gmail.com LTI J BT [ [s[afo]sls[s]esef6] [ [ [ [ [ [ 1] [ [s[e[7]o[o[o]s
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Acti{viid;!;eajgai.jiaii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ \19 Fechaﬁinicmiac:ivldad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
8161110 2015‘1 1‘03 1 ;i‘JL:,I:, I 11 | ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 Ljﬁkz#jgf 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigor| 1,2 | 1 1 1] [ 2N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 !
7 . . . g
12- Ventas regimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57 Modo I—l I—l I—I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
LU Jlseee [TTT[CTT] LY
N ) Y B

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

59. Anexos: Sl |:| NO

60. No. de Folios: m

Para uso exclusivo de la DIAN

6LFecha: (2 0 1 7[1 0]0 1]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

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

PATINO BARBOSA SONIA CLAUDIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 21-11-2017 10:13:18PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 27-11-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 10:22:17 AM

sl INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT  51768528-9 SONIA CLAUDIA PATINO BARBOSA

Informacion General

Direccion CR10F 3550 SUR Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3108839896-5670998 Régimen Tributaric  REGIMEN SIMPLIFICADO
Cirgueton Slecdnics  Peassseetiamaleam Actividad 1: 8610-ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y
- CLINICAS, CON INTERNACION
Informacion de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 07/10/2016 Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 22721778 Agiivided 4: -

Actividad 5: -

Fecha Inicio Actividades 15/10/2013
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:
Fecha de Informe del Cese

Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002437752
# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

MEJOR

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




13/12/2018 Secretaria de salud - Consulta Informacion Profesionales de ia Salud
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INSTRUMENTADOGRA TECNICO QUIRURGICA .‘-;
! Segun Resolucidn Nro 828 del 21 de enero de 1986 - Lugar expedicidon
Ministeric de Salud - Depto : Bogota w
Para el documents e ldentficacidn CC - 51768 ‘ —

st il u i el

hitp://prefesionalesdelasalud.saludcapital.gov.co/profesionales/f?p=100:1:8106792822397::NO::: 173
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13/12/2018 Secretaria de salud - Consuita Informacién Profesionales de la Salud

TECNOLOGO(A) EN INSTRUMENTACION QUIRURGICA

Segdn Resolucidn Nro 12223 del 10 de octubre de 2013 - Lugar expedicidn
Secretaria de Salud - Depto : Bogota

Para el documento de identificacian CC - 51768528

ST

e S T R D

INSTRUMENTADOR QUIRURGICO

Sequn Resolucidn Nro 15323 del 01 de diciembre de 2015 - Lugar expedicion
Secretaria de Salud - Depto : Bogota
A Para el documenta ce foentificacdn CC - 51768528
i
M, : i
i, T TR Ty T e o S T e T P e T P e P g e P P R e R R I R e e e s I S TR M T T s

Fill

Tenga en cuenta

Se informa que para la verificacion del Registro de Inscripcion de Profesionales,
Tecnologos, Técnicos, v Auxiliares de la Salud en la Secretaria Distrital de Salud de
Bogota se debe tener en cuenta que:

Se encuentran inscritos todos los Profesionales, Tecnélogos,
Técnicos, y Auxiliares de la Salud que terminaren estudios en la
ciudad de Bogota D.C. o de Instituciones Educativas con sede

principal en esta ciudad. (Ej: SENA).

Se encuentran los Profesionales, Tecnélogos, Técnicos, y Auxiliares |
de la Salud egresados de cualquier institucién de educacion en
]

hitp://profesionalesdelasalud.saludcapital.gov.co/profesionales/f?p=100:1:8106792822397:;NOQ;:;

2/3



13/12/2018

Secretaria de saiud - Consulia Informacion Profesionales de la Salud

salud y que antes del afio 2014 se habian inscrito en este ente
territorial de acuerdo a lo ordenado por la Resolucidon 1875 de
1994 y el Decreto 1352 de Julio 2000. Proceso que cambid cuando
se hizo vigente la Resolucion 3030 del 2014 (Julio/2014).

Los Profesionales de las carreras que se encuentran Colegiadas o
con Delegacidn por parte del Ministerio de Salud de Funciones
Plublicas a partir del 2014 pueden NO encontrarse inscritos en esta
Secretaria, sino en los Colegios respectivos de las profesiones de
Medicina, Enfermeria, Bacteriologia y Laboratorio Clinico,
Fisioterapia, Quimica y Farmacia y Fonoaudiologia; lo cual no indica
que no sean Profesionales, Tecndlogos, Técnicos, y Auxiliares de la
Salud. Para verificar su inscripcion debera dirigirse a estos entes
(Colegio, Asociacion, Agremiacion).

S
ST Ly st [ S HRL R BRI SRR e T G RS,

i

[

E

3
i

Para las demés profesiones del Area de la Salud que terminaron
estudios en la ciudad de Bogota D.C. y que no se encuentran
colegiadas, se sigue expidiendo la Resolucion para el Ejercicio

Profesional por parte de esta Secretaria o del ente territorial
correspondiente.

. A

i

Para Profesionales, Tecndlogos, Técnicos, y Auxiliares de las Ciencias
de la Salud que se hayan a los cuales se les autorizé el ejercicio de |a
profesién en otros Departamentos y gue nunca se inscribieron en
Bogota D.C., deben solicitar la corroboracion del acto
administrativo autorizacion del ejercicio de la profesion u ocupacion
ante dicha entidad

P - SR ) : ET—— A N T 15

#
sraer

4

Para realizar VERIFICACION DE TITULOS, debe dirigirse a la
universidad o entidad educativa legalmente reconocida que
expidid el titulo o certificado de terminacion de estudios. El hecho
de figurar en esta base de datos, no le exime la obligacion a la
institucion contratante de servicios el verificar la idoneidad de los
profesionales, profesionales especialistas tecndlogos, técnicos, y
auxiliares de la salud que contrata.

v
H

AL S AT

retease 1.0 Set Screen Reader Mode On

hitp:/iprofesionalesdelasalud.saludcapital.gov.co/profesionales/f?7p=100:1:8106792822327::NO::
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 15323 de 01/12/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesién en el Territorio Nacional.
LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 por el
cual modifica parcialmente el decreto 1875 de 1994 y resoluciones 8211 de julio de 1989 y 449 de febrero
8 de 1993 del ministerio de Salud y, Resolucién No 001390 del 10 de marzo de 1997, Ley 1164 de 2007,
Resoluciéon 3030 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) PATINO BARBOSA SONIA CLAUDIA Identificado(a) con CC numero 51768528
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profesion segun
TITULO de INSTRUMENTADOR QUIRURGICO otorgado por LA FUNDACION UNIVERSITARIA DE
CIENCIAS DE LA SALUD el dia 12/12/2014 y registrado en el libro 1387 Folio 50 afio 2014.

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: autorizar a PATINO BARBOSA SONIA CLAUDIA identificado(a) con CC numero
51768528 expedida en BOGOTA D,C para ejercer la profesién de INSTRUMENTADOR QUIRURGICO
en el Territorio Nacional.
ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicion de la presente resolucion, el profesional quedara inscrito

en el registro Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. a los 01/12/2015 Bogota, D.C MD //cp//é
Isabel Cristina Artunduaga @ A la fecha notifiqué personalmgenge al
Directora de Calzdau:gde sefior (a) 24/ O ﬁlﬂc@ %‘,:ﬁ
Servicios de Salud (E) CC.# T/ PP 528 34
ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA. Eimg '%‘”‘6% o
Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Reviso : Daniel Ortiz B
Elaboro : Victor Sanch

Tel.: 364 9080
www.saludcapital.gov.co

Cra. 32 No. 12-81 ‘
Info: Linea 195 ‘




17/12/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar eh et Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Salud,

Tipo de Identificacion * Namero de Identificacion *

i

| Cédula de Ciudadania v | 51768528

Primer Nombrg *

F

i

Primer Apeliida *

Verificar Registro en ReTHUS  Limpiar
Resultado General -2018-12-17-11:36:16 AM

Tipo ' Nro. Primer ~ Segundo  Primer Segundo
Identiﬁcac@_'r Identiﬂcjarciéanambre_" Nombre Apellido  Apellido

cc 51768528 SONIA  CLAUDIA  PATINO BARBOSA” Yer

Detalles

Informacion Detallada [CC: 51768528] SONIA CLAUDIA PATING BARBODSA

2018-12-17-21:36:16 AM

Informacion Académica

Tipo Crigen Obtencign . S Fecha desde que puede .
Programa _ Tiwlo  PrORSOnuOoupsdn | gjerger -~ EmidadRepotadom
UNV local NO DISPONIBLE 2015/M12/01 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
SALUD
TEC Local Tecnologta en instritmentacidn 2013H0/10 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
quirtirgica SALUD

La irformacion dispuesta se encuentra en procese de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, El talente humario en salud puede continuar ejerciende su profesion u ocupacion del drea de la salud, presentando los
documentos gue acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de autorizacién de ejercicio en
tedo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun Ia profesidn, tarjeta profesional, matricula
profesional, efc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud {ReTHUS).



FIEBRE
TIFOIDEA

MENINGO
COCO

DPT
ACELULAR

HERPES
IOSTER

OIRAS

TRIPLEVIRAL

HEPATITIS
A

-

(

LY
in

|

v

 ENGEg

'
i

By
ANBVCEsZAf

36/05/2020

[

EO.R VACUNACH

oW iN

—

=

CERTIFICADO DE VACUNACION V""’W“‘E‘f,
Cod. del Prestador 110014012802 ;

AUTORIZADO POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

NomauSOnta Olaudia f}) -l—mo /B

IDENTIHCACION: 51368 528
FECHA DE NAC!MIENIO‘Za( Oq’l &4 1. 3O BRIABRN

Cra. 21No. 22-40 Piso 2 Consulioric 205 B. Olaya
D881 2676 @ 322721 7501

INFEUENZA

NEUMO
COCoO




£
CLINISUR IPS 1 LTDA

3 NUMERO
I
|

D001 48264 0000027472 ;

i Lot @:’“ﬁ m‘@p

‘3 aiud Ocupacional

Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador $.D.8. 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

FECHA 2711112017 11:32:39
PREOCUPACIONAL O INGRESO [v] POS-OCUPACIONAL O EGRESO | | PERIODICO | ]
NOMBRE Y APELLIDO: SONIA CLAUDIA PATING BARBOSA . C.C 51768528 |
EDAD 53 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR INSTRUMENTADORA QUIRURGICA

EMPRESA: PARTICULAR

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional Examenes de laboratorio St} NO
Visiometria Glic{ | Col ([} Trgh{] Otros |
Audiometria Cuales

Espirometria Radiografias

Bl suscrito médico hace constar que el (la) sefor(a) se presentd a valoracion madica e! dia de hoy expidiendo el siguiente
dragnost;co

APTO PARA EL CARGO [} IVIOT VO PARA LABORAR ‘
NO APTO [ IMOTIVO

OBSERVACIONES
CONTROLES DE SALUD EPS
S0 DE EPP/REAL!ZACION BE PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PER!ODICO

Puede continuar con su labor Sy NO [ Se sugiere reubicacién laboral Sl NO !

EXAMEN DE EGRESO
sospecha de enfermedad lahoral Sli . NO {7} Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

LArd e rsorne ¥ Gamen ﬂ ol
Aot J-ﬂl o Espearciahsta an Soalisct
(=15 ma. Yy Riesgon Labormies
H("%"}!u""(‘:n ND LA

FIRMA DOEL PACIENTE

FIRMA OEL ESPECIA{ ISTA

Divgecitn: CALLE 27 SUR Na 19-07
Tel: 2784705

Calle 27 Sur h No. 18 - 07 F’BX 278 '47'_ AX.: 239 2301 Bogota, D.C, .

E raail Allniornmmn A 2N e




La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

CERTIFICA A

SONIA CLAUDIA PATINO BARBOSA
C.C. 51768528

Como asistente a la capacitacion en

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VIiCTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Con una intensidad horaria de 20 horas
M El presznte se expide a los Cuatro (4) diais del mes de diciembre de 2018

Ta:mnm Adrana F drez Bonil
\ Dirzctor Operativo — "alentn Humano
Subred Integrada de Servicidsder Subred Integrada de Servicios de $alud
Centra Oriente E.5.E. Centro Oriente E.S.E.

 Subred Integrada de Seovidos deSalid

Centro Oriente E.S.E.
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%‘géﬁg Sacesterls de Selud
Subred Intesrada de Servicios da Selud

B CentroOdente ESE,

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIQ

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLTENTE O CONTRAPARTE - PERSONANATURAL
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Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo 1o agui consi gnado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito 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, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeidn™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio. ete.):
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombianc (Ley 559 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré wansacciones destinadas a tales actividades ¢ en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asl mismo declaro que los recursos que teciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS IXE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

3. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando 2 cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato {s) que me vincule (1)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRG ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales antariores o ¢n ¢l evenual caso de que por
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se wodifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por 10 tanto a la SUBRED INFEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo 2 actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos per la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

e L DOCUMENTOS REQUERIDOS ' G ]
Asalariade: Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres filtimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es
declarante,

Pensionade: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los iimos tres meses -+ declzracién de Renta s es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoraries 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 arrendamiento ¢ extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financicros
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: 81 presenta estados financieros o certificacién de contader, debe anexar copia de Iz tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificade de existencia y representacién legal o documento donde conste ia calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renia si es
declarante .

L. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Cometciantes)

2, Fotocopia del Regismo Unico Tributarie RUT,

3. Fotocopia Inscripcion en ¢l Rit Dismital.

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

5. Fotocepia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligade 2 declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados sepun sea el caso.{Obligados a levar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con recenocimiento ante Notaric Publico.

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

10. AUTQRIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTkALES 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 DERBIDAMENTE FACULTADAS
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. L R R : o . .

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conoecimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud y los estandares mtemnacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisme.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las dispesiciones que buscan la proteccidn de datos personales y que s¢ encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por Snalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por|
lo que en principio su udlizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se wataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

] AUTORIZACION, 5 0 oy

Para efectos 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 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declare expresamente:

A. Que para efectos de acceder 2 la contratacitn y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o zlguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos 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 serdn tratados por le ESE y/c sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: &) El trimite de solicitud de virculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte conracrual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos, ¢) La
efecucién y ¢l cumplimiento de contratos que celebre, d) El control y la preveneion del riesgo. &) La liquidacion y pago de cuentas. f) Tedo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g} Controlar ¢f cumplimiento de Jos requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios
téenicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes ¥
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestades por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IR S} y/o a la -Direccidn de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Fereign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas gue lo modifiquen y a Ias reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacién en virmd de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos vy la Financiacidn del Terrorismo.

2. El ratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargades del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, wansferidos o divitlgados para la finanlidades menciouadas a; a} Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yio Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivades de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica,
abogados Internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, efecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de pasa efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. ¢) A la UIAF, 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 riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos ¥y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del matamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facuitativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibies, de conformidad con la definicién legal vigente, Ba
conseguencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente parz que se ljeve a cabo el tratamiento 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 contaparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI
del Titulo I dela Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Cireular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Szlud, exipen las mismas.

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

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

8, RESPONSAELES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACICN: Que los responsables del tratamiento de Ja informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Ceniro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuycs datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. Ea wodo case, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, wansfiera, ransmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) 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 (Diggonal _34_No § - 43 Bogotd DC, felefono 344 44 84 . e-muil
sarluft@subredeentroorionte.gav.co) y cnalquier otra persona juridica legalmente autcrizada para la administracion de bases de datos para efectos de 1a prevencién y control del fraude, )
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidas los sensibles v autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e 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",
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NUEVA EPS S.A
Certifica

010 -0

Que las personas relacionadas a continuacién en cumplimiento de lo establecido en las normas
legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta
Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del COTIZANTE
CC 51768528 SONIA CLAUDIA PATINO BARBOSA

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A Mas de 26 Estado ACTIVO
Fecha Afiliacion 01/08/2008 Causal

Fecha Ultimo Periodo Cotizado 01/11/2018

Fecha Cancelacion 00/00/0000

La presente certificacion se expide el dia 13 de Diciembre de 2018 a solicitud del interesado.

Observaciones

REINEL DE JESUS VILORIA CASTRO
INFORMACION CALL CENTER
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TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) SONIA CLAUDIA PATINO BARBOSA identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 51768528, se encuentra afiliado (a) desde 11/11/1986 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 Bogotd, el dia 13 de diciembre de 2018.

gl LYRELE

¥

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccidon 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”
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024 -
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

51768528 SEGUROS BOLIVAR
Numerc de Documento ARL
SONIA CLAUDIA PATINO BARBOSA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
28/07/64 VILLETA — CUND., | CRA. 10F 33 50 SUR 5670998
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
NUEVA EPS COLPENSIONES 8
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

INSTRUMENTADORA QUIRURGICA

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
pepegaso@gmail.com 3108839896
Correo Electrénico Celular

ol T ion Yiowo boos b,

Firm4 def Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

ce. $2961S60

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




SEGUROS Ui
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segln lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909403, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION L AL LR TRABAJO S SE COBERTURA RETIRO COTIZANTE ESTADO
IND CONTRATO
St PRESTACION DE
cc 51768528 SONIA PATINO BARBOSA BLAS-ASISTENCIA 3 2.436%  01/12/2017 SERVICIOS ACTIVO
L MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 14 de Diciembre del afio 2018.

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

14:30:39
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119178152

Bogota DC, 13 de diciembre 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) SONIA CLAUDIA PATINO BARBOSA identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 51768528:

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 Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, alas 14:35:18, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 51768528
Caodigo de Verificacion 51768528181213143518

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. 2609970

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 14:38 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: CINCUENTA Y UN MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y OCHO
MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO

51768528

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_ HQFQZ_3714
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

13/12/2018 Policia Nacicnal de Colombia

B @®BOGrw f

POLICIA NACIONAL
- DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

LLa Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 14:47:27 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 51768528
Apellidos y Nombres: PATINO BARBOSA SONIA CLAUDIA

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 [eyenda “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 extincién de la
condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18 - 41
{Paloguermnan). Bogotd DO
Atencién administrativa de lunes
aviernes de 8:00 arn - 12:00 pm y
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogeta D.C. (5713 5158111 /G112
Reslo del pais; 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax {571} 5159581 - E-mail;
lineadirecta@policia.gov.co.

TODOS PORUN
NUEVOPAIS

DA S AT RN

GRS
2T

150 5081 150 1421

https:ffantecedentes policia.gov.co:7005/WebludicialformAntecedentes, xhtml '




A QUIEN INTERESE

Bogota 2018/12/13
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefora SONIA CLAUDIA PATING
BARBOSA con Cédula de Ciudadania numero 51768528 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJODIARIO

NU merorz 006570102514
Fecha apertura: 1994/01/13

Cordialmenté,

Firma Autorizada
. Banco Davivienda

o
2
2

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860,034.313-7
AH 170-1Rev 4- 06
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Banco Davivienda 8.4
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