& (] ‘ @ Esseguro | hitpsy//www.secop.gov.co/CO 1Marketplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid=14001307 T}‘ H
(DTl = | UGS . :
Colombio Compra Eficiente MYRIAN CASTELLANOS

Bilsqueda ¥ Mis proceso Meni ¥
eseitone — Configuracion Entidad Estatal/Proveedor d de pagina: 14005068 Ayuda (%)
Emtar datos completos

Areas de interés Informacién general

Configuracion Entidad Estatal / Proveedor

o~

. - Logo de la entidad
Administracion de usuarios

n

Recomer i (no di i Nombre de la entidad MYARIAN STELLA CASTELLANOS BEJARANG

Biblioteca de documentos Nombre abreviado MYRIAM CASTELLANOS

Fecha de incorporacién 16/11/2017 (uTC-0500) Eogo

p W DG I A

Suscripcién a notificaciones
Pais de origen COLOMBIA

NIT 51801849
Tipo Entidad Estatal / Proveedor Persona Natural colombiana
Codigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma

Moneda por defecto

Informacién de contacto

Direccién CARRERATIB ESTE 42 A 72 SUR
Pais COLOMBIA
Ciudad Distrito Capital de Bogota
Municipio Bogotd
Cadigo postal
Teléfono de oficina 3132728072
Fax de oficina
Correo electrénico de la oficina  myriam. 150665@hotmail.com

Correo electronico para
myriam.150665@hotmail.com
notificaciones SECOP II



ENTIDAD RECEPTORA

f ORMA | O UN IC}O Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
SIDE AP

Persona Natural - %

Itima Actualizacion. 14-dic-2018

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

°~ DATOS PERSONALES

( S GUNDO ARPELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

Y CHIUNE U SRR
BEJARANO MYRIAN STELLA

CASTELLANOS

SEXO NACIONALIDAD

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
coL ) EXTRANJERO O

cc @ceQras (O No. 51801849 FO MmO

BRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (O SEGUNDA CLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES ANO [ 1965

CRA 11 B ESTE 42 A 76 SUR

PAIS il PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
Qlombig

DEPTO Rogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2069513

CIUDAD Bogota D.C EMAIL myriam.150665@hotmail.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 GRADQOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
( EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. ] 2% | 3° |4 |5 | 6% | 7| 8. ]9 |10° 1% MES | NOVIEMBRE | ANO | 1984
—_—

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
(DOCTORADO O PHD).

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

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI 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
12 1993 52801849

TC 4 X AUXILIAR DE ENFERMERIA



ENTIDAD RECEPTORA 1

FORMATO UNICO e o Boritios oe Saiud Canyo.Orlenle J

E.8.f
HOJA DE VIDA SICEAP®

Persona Natural e e & <L
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) 14-d

3 EXPERIENCIA LABORAL

Huma Actualizacion

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DF PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRIGTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAI
L EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

SUBRED CENTRO ORIENTE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

2091480 DIA mes [8 ] ano [ 2016 o [ ] mes [__] aro | |

DEPENDENCIA DIRECCION

CARGO O CONTRATO
TRANSVERSAL 5A ESTE 19 - 50 SUR

AMBULANCIAS

AUXILIAR DE ENFERMERIA

=

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
ESE HOSPITAL SAN CRISTOBAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
FECHA DE RETIRO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO
2091480 pia [5_Jmes [__] axo [2003  ]|om [31 ] mes [7_] aro

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA
HOPITALIZACION Y AMBULANCIAS

DIRECCION

KRA 12A ESTE 42A32 SUR

AUXILIAR DE ENFERMERIA

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ANOS MESES
PUBLICO 14 5
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 14 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

BARA 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 190/85).
Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

H FOO‘TKATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
DE VIDA —
Persona Natural S I Dj: A P @

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1008) Ultima Actunlizacion; 14-dic-:

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Y s €
o
s | 4

=
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HU:MANO;S Y/O CONTRATOS

L y

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




FORMULAR|O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y riente E.S
Centro Oriente ES E
TODOSPORUN  pentasy ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA =

NUEVO PA'S Persona Natural SIDEAP@

PAZ EQUIDAG EDUCACION (LEY 190 DE 1995) k

:CLARACION JURAMENTADA ;.
y | 1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MYRIAN STELLA CASTELLANOS BEJARANO

ngNTIFICADO CON C.C. ® C.E. O Tk O No. 51801849 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién CRA 11 B ESTE 42 A 76 SUR Teléfonos3132728072 2069513

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO
ZAYDA JULIANA CASTELLANOS BEJARANO 1000830365 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE 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
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 16.800.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS A $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION ' : ~ $0,00
ARRIENDOS , : $ 0,00
HONORARIOS ' $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS , $ 0,00

| TOTAL $ 16.800.000,00

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
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 008480263436 20 DE JULIO $0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
|—' TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR J

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDAD O PERSONA I CONCEPTO _ ‘ L VALOR |

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

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Intagrada de Sarscios de Sabd |

Cantro Oriente £ 5 §
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA _— — ﬁ
NUEVO PAiS Persona Natural S I {jt_ A P d
SRBIR. EDREAC (LEY 190 DE 1995) Yl
-

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
I ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO i
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
£ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO |

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

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DOCUMENTO
ccO CceQ T1.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrcllando de forma acasional o permanente son las siguientes:

[ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

[ FORMA DE PARTICIPACION |

r{'lu;‘uui C‘J o

BOGOTA D.C. 14-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2















SRLLUD, BN —

ELINSTITUTO BE mm'ﬁl ._IHAE wmmu LEY 115 DE 1994 Y DECRETO 114 DE 1996 ¥ 2888 DEL 2007
ALY ACUERDO 0.H.§ MATRICULA HERCANTIL 02053019 REGISTRO 030824525 NIT 79.959.525']

Subred Integrada de Servicios de Salud

e ———— e —

Centro Oriente E.S.E.

La Subred Integra
Centro

CERTIF







L.a ESE San Cristobal

Otorga el presente

Reconocimiento
A

RIAM STELLA CASTELLANOS BEJARANO

ha completado el curso
HUMANIZACION EN SALUD

Bogotd D.(,21 de septiembre de 2014

Horas de crédito: 10
'%. |

(TUTOR: ALEJANDRO PEDREROS BELTRAN /\
o #]

Raul Andrés Munevur Nifo
Gerente ESE San Cristéobal

LclGQapE9F
c6aigo verificacién ) ’
b ‘- SanCristobal | ALCALOAMAYOR ' Eg(%nﬂ.L% Howpla

San Cristébal



L.a ESE San Cristobal

Otorga el presente

Reconocimiento
z

RIAM STELLA CASTELLANOS BEJARANO |

ha completado el curso

REVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION
EN SALUD.

Bogotd D.(, 26 de junio de 2014

Horas de credito: 12

ISABEL ESTUPINAN SOLORZANO /) ;

¢ o
Rall Andrés Munévar Nifio
Gerente ESE San Cristébal

B BosT %

WHNH H:flffl;ul

Son Crisbibal

DE BOGOTADC











































‘ (0] web.sispro.gov.co/TH5/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx

ReTHUS
A continuacion diligencie 1a identificacion o nombre y apellido de 1a persona a consultar en el Registro Unico Macional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * MNumero de Identificacion * Primer Nombre *

Cédula de Ciudadania r 51801849

Primer Apellido *

Limpiar

Resultado General -2018-12-14-12:50:07 AM

Tipo Identificacian  Nro. identificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellide  Segundo Apellido Detalles
cc 518018449 MY RIAN STELLA CASTELLANOS BEJARAND Ver

Informacion Detallada [CC: 51801849] MYRIAN STELLA CASTELLANOS BEJARANO

2018-12-14-12:50:07 AM

Informacion Académica

Tipo Programa  Qrigen Obtencion Titulo Profesian u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora
ALX Local Auxiliar de enfermeria 1995/4/03 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud v Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucidn de autorizacion de ejercicio en todao el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun |a profesidn, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Reqgistro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).



ALCALDLA MAYOR
OE BOSOTA D.C.

Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné:

viernes, 14 de diciembre de 2018 01:51
p.m.

Eszrwiara

Salud

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Vacuha

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Tipo de identificacion:

Cédula de Ciudadania
MYRIAN CASTELLANOS BEJARANO
15/06/1965

Dosis Fecha Nombre comercial
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica 30/08/2013  Bostrix
Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Unica

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

01/08/2011

Primera dosis Engerix B Adultos

Segunda dosis 10/10/2011 Engerix B Adultos

Tercera dosis 23/04/2012  Engerix B Adultos

Refuerzo 23/04/2013 Engerix B Adultos
Unica

Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Numero de identificacion:

Lote

51801849

Institucién vacunadora



Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné: viernes, 14 de diciembre de 2018 01:51

p.m.
ALCALDRA BAYOR  Datos del Vacunado
Bé;'ﬂ:;’ Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 51801849

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Sarampién y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

MYRIAN CASTELLANOS BEJARANO

15/06/1965

01/08/2011

10/10/2011

23/04/2012

14/11/2013

22/01/2015

Toxoide Tetanico y
diftérico
Toxoide Tetanico y
diftérico
Toxoide Tetanico y
diftérico
Toxoide Tetanico y
diftérico
Toxoide Tetanico y
diftérico

024L1009E UPA 1 DE MAYO
05/2014
024B2011D CAMI ALTAMIRA












" = o 1

CODIGO FTCAFT. 611

B

feiae). _ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE K81 o~
; irtegraca de Senvicws de Sovd ESTRATEGICO - GESTION DF CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSI( ":' ";‘ (
L Centro Oriente E.S.E, FORMATO PARA L CONOCIMIENTO DEL CLIENTE 0 CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08.2
v ] oy S P G A
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT B i

Vgl ‘ :E"s'”'”lClUDAD; |HOUUI':\ DEPARTAMENTO: ll'l?NlllNr\!\-lr\w A
roceso d liente, de conformidnd con el Numeral 52222 1, de la Circular Externa

Distiguido Cliente Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocinuento del €
comd|

No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caractor abligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE,
entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo dej
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo

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

:'n[‘\:m\rh-n [ IN‘“\"“‘“ — D lmuu D ]('IJM.: { ]

PROVEEDOR D JI‘\RI U LAR D

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL o

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE JEGUNDO
ks NOMBRE
CASTELLANOS [BEIARANO AIVRIAN STELLA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIRO D IEATIEICAS QN IDENTIFICACION (Clugud/Municipio) (AAAAMMIDD
lcc Jes OkeO i\: v O S180184 BOGOTA 1984-04-30

PASAFOKTI D n:R-rD { ]|:skrsnnNrrmmmmnh\-' sl D

FECHA LUGAR NACIMIENTQ !
NACIMIENTO: (Ciudad Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONAGEIAD:
1965-06-15 | BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
kb “0O e [ (— I 3 3132728072
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
i o LSRN OFICIO
MAGISTER POSGRADU UNIVERSITARI BACHILLER PRIMARIA TECNICO X AUXILIAR DE
TE QGa OTRO - . 5 4 2 - IXTLL/ A
O | O D‘ 0 0 O CUAL: AUXILIAR DE ENFERMERIA |0 Conte 0
. : g TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
KRA 11 B ESTE N. 42472 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 2069513
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
myriam 150685 E hotmail.con: NO APLICA propia (O |FAMILIAR X ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE :
} TAM! } !
COMERCIC 15 5] CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A N/A N/A
2, DATOS DEL CONYUGE s RE A DR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
N/A N/A NA NIA
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
ot i g o IDENTIFICACION [ChudaMinicipio) (AAAANDEDD)
ce O lee Qlke Qe O N/A NIA
pasavore. 3 Jomo [ com [ ] [Es REsiDENTE EN CoLomBlA: st No ] O | NACIONALIDAD: ENM




"
.. S , " Servickn ¢4 Satvd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
® ' ) ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Orionte [ 5.8, FORMATO PARA K1 CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

= ————————— e

3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIARYY D ERTVINANTY D D

PENSIONADO

HOAR D
NOCRY D CONTRATINTA m
. COMERCIANTI D FMPLEADO PHIBLICO D CUAL:
PRONE SN EAI AN
AN N D M D i D

S C—— (P
LLICOS CLLT ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION s D VA Ll D NO @ |7490 l [' l
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSARLE
: NG 1CA Sl D NO PRINCIPAL: D!‘.(I'\l)\kl\' D
sl ;
cravcoxtrmvivtefa () ~o O AGENTE AUTORETENEDOR « O
NO @ NO
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUDLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
Z(O ) L O NO [0 |SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ACTIVIBAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO : .\'Dltlus @D D #NIT 900.959.051
ok iacions (0 aaricona (T sverarmiea ANCIERA mansrorte [ Jre{Thoia ami{Tps mEpIcAME( 0O
MRA C] CLIAL

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADANUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CRA 5 # 33 A 43 JA4484{BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA A FECHA VINCULACION 2003-06-09%
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE " CODIGO ACTIVIDAD .
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONGMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
NA NA N/A N/A N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARKYS GASTOS FAMILIARLS § S00000 [ AHORROS $ 50000 SALDO HIPOTECA
HONORAR KOS § 1 360 (00 [ ARRIENIXOS § 430,000 | INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENINOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
KOMISKONTES CUOQTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS $ 3.000.000
MROS INGRESOS® OTROS FGRESOS® OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS $ 1.560.000 TOTAL EGRESOS $ 930.000 TOTAL ACTIVOS $ 50.000 TOTAL PASIVOS $ 5.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NIA NiA N/A
6, REFERENCIAS PERSONALES S
¢ Nodebic wr Duiliar ai vivie con ¢f CHinte g Cotpnparte y debe serdoculinabic rnuuu&ﬁnhumu :
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GARCIA LILIANA DEL CARMEN
BARROS
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOQ/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
BOGOTA 5
WCALLE J0SURN. 83 A 18 AMIGA 31589402558
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
S OVIENDA CUENTA DE AHORROS i 20 DE JULIO 3686868
\ANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 1 NO |
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
N/A NA
A NA N/A N/A
{ MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS A =

DESCRIFCION DEL TIPO DE OPERACIONE

e . CUAL: | |
awodd_Jrox exporT_JN mansesrinel)  mestavos O moosmvicies _J O (P




CODIGO: ET-CA-FT- 011 —‘

Secrtiana 4 S
[ | B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Subred Integrace de Servicias de Salud —- :
s ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente £ S.£, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

uien susc A presente solici : ' . -
aola S"l:;i;;?;)t‘ll;!;nsa‘lm soliciud, obrando en nombre propio, de manera voluntarin y dando certeza de que todo o aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
A E(,RADA_DE SF_RYI(‘IOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 *Estatuto Anticorrupeion”

L. Qu'","l"S recuff'ns que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, etc.)

EJERCICIO EN PROFESION COMO AUXLIAR DE ENFERMERIA I

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitire que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que ol
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo declare que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informare inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autonizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el cventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen fas declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erranea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la

violacion del mismo
7. Me comprometo y obligo & actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)

ORIENTE ESE

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

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

Profesional 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 dej
comisiones o ceruficado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieras
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

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

declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital
. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

4
3. Fotocopia Declaracion de Renta del ulimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)

o

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
NOTA Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACY
\CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS

PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

TONSTUT AT TOUTVIRY

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional écJ

Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
2. Que conforme 2 los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichaj
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por ko

que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando s disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente




COMGO: ETCAFT 1

lﬂ e . SUBRED INTEC VICIOS DESALUD CENTIRO ORIENTE B8 F
] Lt ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ YOZ DEL USUARIO V""“l’f"', N
Centro Oriente £,5., FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO BEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL PECHA: 201747

AUTORIZACION i e e

P“r_" efectos de In presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente 1181, con Nit 900 959 0517, ublcads en la Diagonsl 34 Mo § - 43
telefono 3 44 44 84 vio cunlquier entidad o Unidad Pregiadora de Servicios de Salud, controlada diresta o indircctaments por ln misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

A Que para efecios de acceder a la contratagion yia prestacon de sevicios por porte de ln ESE yio alguna de sus Unidades Prestadorns de Servicios de Salud, debidaments habilitadas,
[suministramos nuestros datos para twdos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B Que la ESE yio Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALLS: Mis datos personales serin tratados por le ESE yfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las wguiented
finalidades: a) EI ramite de solicitud de vineulacion come consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OFS o proveedor de bienes y servicios by 1
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alyuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas v analisis y seleccion de riesgos =) La
ciecucion v el cumplimiento de contratos que celebre dy EI control v la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y papo de cuentas. £) Todo lu que imvolucre Ja yestion imegral de los bienes 5
2ma General de Seguridad Social en Salud h) La elaboracion de estudion tomoos

servicios contratados ) Controlar el cumplhimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sis
» estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del secior salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes ¥ usiarion |
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionadas con la salud, j) Realizacion de encuestas sobie satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yio sus Unidades)
Prestadoras de Servicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion cen los Estados Unidos al [nternal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a lus normas que lo modifiquen y a las regl aplicables. 1) Intercambse del
informacion en virud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacian del Terrorismo
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios

{4 ek ionadas 4 a) Las

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, (ransferidos o divulgados para la fi
peronas jundicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. by Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos i
obligaciones dervados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, inv igadores, compafiias de asi ia medica, abogados)
mlemos y exteernos, entre otros ¢ Los clientes ¥y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes ¥
servicios  d) Las personas con las cuales la ESE vio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes pestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yio reaseguros ¢) Al
la UIAF. Fasecalda, va cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para ln administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos yi
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos y estadisticos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos paral
cumplir con las finalidades del tratamiento
S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente Eni
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecha de manera voluntaria, por o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tr » de datos sensibles, en especial, los
refativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimicnto del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 deif
Titule I de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de a Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos

sido obligados a responderlas '

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho
a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de;
Salud Centro Oriente ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, ‘en desarrollo de los previsto en ¢l literal €) del numeral 3 anterior, seran - a) La Subred Imegrada del
Servicios de Salud Centro Oriente ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud  (Diugonal 34 No § - 43 Begoti DC. telefono 344 44 84 , e-mail
sarlfit subredeentrooriente. gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del
fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DI CONTACTO ).
9. AUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional dei
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www subredcentrooriente gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

IX, FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARG QUE LA INFORMACION QU
HE SUMINISTRADO 18 EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

T it

Firmi Cliente / Representante Legal

X, INFORMACION DE ENTREVISTA =~ ‘ xﬁmﬁdﬁm(zip& DE VERIFICACION DE INFORMACION

Huella Indice Derecha

1.Fecha 2. Cindad 1. Fecha 2. Cindad

3. Nombre y Cargo de

3.Nombre del funcionario o
quien verifica:

Asesor:

] ‘ 4. Lugar defa
4, Lugar de la Entrevista: verificacion:

5, Observaciones! 5. Observaciones:

T AC%ADO RECHAZADO

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

7. Firma y Cédula




%@% Famlsanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) MYRIAN STELLA CASTELLANOS BEJARANO identificado(a) con CC
51801849 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 06/05/2015

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO RESTREPO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotéa para
QUIEN INTERESE , alos 13 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



TODOS PORUN

. n
Colpensiones RO PAS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

:‘i
-

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/VO COTIZANTE.

o La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 13 de diciembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccion de Afiliaciones

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) MYRIAM STELLA CASTELLANOS BEJARANO
identificado (a) con Cédula de Ciudadania nimero 51801849, se encuentra afiliado (a) desde 28/02/1990

al Régimen de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de

prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



[T P ~ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
bt dsid - APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente £ .. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 20170804

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE _

51801849 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
MYRIAN |STELLA |CASTELLANOS |BEJARANO
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
15/06/65 |BOGOTA ICRA 11B ESTE 42A 72 SUR | 20695]3__
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
FAMISANAR COLPENSIONES $1,450,000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
AUXILIAR DE ENFERMERIA
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
mynam 150665@hotmail. com 31327280702
Correo Electronico Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No § - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES i
11:32:56
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hola 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 119167436

Bogota DC, 13 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MYRIAN STELLA CASTELLANOS BEJARANO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 51801849:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que 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 desempeiien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/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.

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de

diciembre de 2018, a las 11:41:06, el nimero de identificacidon, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CE
No. Identificacion 51801849 =
Codigo de Verificacion 518018491812131 14106

imero consignados en el

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucxé 20 del*‘S

0'¢tubre de 2004
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales '

, la firma mecénica aqui

KBG\\ A—%
~ SORAYA V\IARGAS ULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

CGR ma

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. e
) Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogoté D.C Pagina 1 de 1
ﬁ Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2609165

Personeria }
de Bogota,D.C. §

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 11:36 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de'la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) . CASTELLANOS BEJARANO MYRIAN STELLA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA
No.: CINCUENTA Y UN MILLONES OCHOCIENTOS UN MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y NUEVE de BOGOTA

51801849

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de 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 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar 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 certificacién 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.

Oﬁa“i)c{ j@ﬂfﬂ Cdbmi% pﬁm&o

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_F91Z_3611
Link de verificacion -> http:Ilwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



k% PoLICIA NACIONAL

DE COLOMBIA INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales ‘

La Policia Nacional de Colombia informa: |

Que siendo las 11:46:54 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificade con:
Céedula de Ciudadania N° 51801849

Apellidos y Nombres: CASTELLANOS BEJARANO MYRIAM STELLA

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
levenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aguellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial comipetente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre vy cuando el nimere de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado vy 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 |a Policia
Nacional mas cercanas.

Carrera 27 W 18 - 41 (Psloguemnac;. Bogots OC
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