SUBRED INTEGRADA DE SERVICJOS DE SALYUD CENTRO ORIENTE E.5.
APOYO -~ GESTION TALENTO HUMANO
FORMATO LISTA DL CHEQUEO INGRESG PLRSONAL OPS

C()DIGO \P TH-FT-013

VERSION
FECHA: 2()!‘(-15).1)2

"\ DATOS GENERAL ES DEL CONTRATISTA -

PROCESO SOLICITANTE: IthHA L)‘K: 4 ")ij NeFOLIOS J
NOMBRE DEL.CANDIDATO & / ‘( NS { \ ( \})H @ \( \ DOCUMENTO; / \C\ 24, '3\9.\ a6
TELErOND Lk 200 CPG&EC & ACTIVIDAD SOLICITADA: .~ ]

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS TlEQULR[DOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAG ABLE

= oo ; e, e 5 A0 LR DOCU\IE\'TOS Dl" L{ ENTIDAD PARA bOLlClTUD I)EL CONTRATO

ix\'l' SIDAD DFE PERSONAL OPS

FTCADO DE DISPONIBILIDAD PRESUP UESTAL

ISOUCITUD OE CERT

’CERTH‘IC.\DO DE DISFONIBILIDAD PRESUPUESTAL

|
I

S1

0

Om]

2C7 DOC‘U\[Ex 'T()S PERSO‘(ALES PARA ELADOR \C]On IDEL, CO‘(TR.»\TO

¢ |FOTO FONDO BLANCD PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO .JPG st X
1 [SOPORIE INSCRIPCION SECOP I (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) St Z
3 |FORMATO U'NICC DE HOSA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - MPRESO Y FIRMADO) Si '
i !DECLS RACICN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fectis (Ley 190 de 1995) st E
SARPSIS, NP = =
[DIFLOMAS ACADEMICOS 31 m NIA [:]
- _| = - . . 5 1
5 |ACTAS DE GRADUD DE CADA TITULO ACADEMICO s1 N/A |
- | -
7 |CEETIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st NO l |
. 2 TTULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / =
s : st || va [
S 430 del 15 de mayo de 2015) :
. IFORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecnblogos, sI IX] NIA [ §
7 Preswnales) ) Y
RTIFICADGS L ABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) st E] NA D
11 TOCOPIA D LA CEDULA DE CIUBADANIA AMPLIADA AL 150% N [z_]
12 |REGISTRO (NICO TRIBLTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CliU Si @
|
i3 REGISTRO PE 1% HRMACION TRIBUTARIA - RIT st [ Z !
1
- : 1
14 |LIBRETA MILITAR {Honthies) s1 ]D |
—
IS | TARJETA PROFESIONAL st JI:] ‘
16 RESOLUCION EX.FEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) sI [X] 1
|
17 |CERTIFICA XN DF INSURIPCION EN RETHUS (Personal de salud) st @ !
|y |ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (M licina, Enf ia, O Derecho, lngenierias, Contaduria, st D
8 [ Admuistmenia )
|
19 [CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes ( - 10 afios de vigencia) Y/Q O TITULACION (reactiva) | ST E |
|
z = 1
20 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor s 3 ufios - Dee. 723/2013) s1
) |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) s [X] ik D
“1|(Personal Asistencial, Urzencias,Hospitalizacion y Consulta Externa) > s
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones lonizantes) - Vigencia 4 afios 51 D N/A ;
CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, £ i Ci logo,k . X_J
2 2003 de 2014 Si D N/Ai L
1
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) s1 [Z] NIA \D
1
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencion ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) N] NIA E]
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (C vsde A ia - C: SI [] NIA FK]
27 |LICENCIA DE CONBUCCION (Conductores) s1 [:] NIA E/E]
28 |ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativos y ambulancia) s1 D NIA @
h
1o |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente si E]
- diligenciado - impreso y Firmado con Huella '
; . = \
30 |CERTIFICADO DE AFILLIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: CCAESA s1 IE
3 e e N O\ A V=
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: _{__( i)\ P\\ Y\ ©NED sl ‘Z
5 FORAIULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE-NOMBRE: S
32 MaCh st DZ]
F |
33 {CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayora 3 mescs) s1 H
34 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayora 3 meses) NE
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayora 3 meses) sl Z [
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayora 3 meses) sl E]
st ;4

37 [CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombie y logotipo Bancanio, N? de documento y N de cuenta)

D: VERIFICACION Y. REGISTRQ DE LA INFORMACION

&

B¢ Responsable Talento Humano Fechnt

/]

B¢ Direccion Talentao Humano Fecha:
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA E'S‘E'! =y
Persona Natural SIDE P@//“\

seTDMATE < Do owmzoY

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 12-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ESPINOSA LOPEZ LUISA FERNANDA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQrPas O No. 1012431986 FO M O |coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDAcCLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DA [26_| mes [ABR | aNo [ 1996 | | crA78HNUMERO 60 A 32 SUR BLOQUE 3 APTO 301

PAlS p— PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Tolima CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 8078716
CIUDAD Ibagué EMAIL lu.es.0204@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o 20| 3 |4 | 6|6 | 7] 8|9 10°.|1)(. MES | DICIEMBRE | ANO|[ 2013
-

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 (SI 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  ANO PROFESIONAL
TC 4 X TECNICO Eﬁggsa;s&XILlAR DE 12 2015

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA — =
Persona Natural SIDEAP@

SETEMAOE W7 CRMACIEN DS TRTAL DEL DMRLEO ¥ LA ADUINS TAACI N FUSICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 12-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVISIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogot4 D.C. Bogota D.C. coordenfermeriaimi@subredcentrooriente.gov.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2971310 piA |1 |mMes [+ |Afo [2016  ||oia [ | mes [ | aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar enfermeria coordinacicon enfermeria carrera 10 No. 166

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES

PUBLICO 2 8

PRIVADO 0 0

PARTICULAR 0 0

TOTAL 2 8

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO l 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

; P 2opiat Do,
&&)b(/\ E@Ptf\&(f\ \}P@- Ber N \&2 “2018

Dicicavbhe
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

HOJA DE VIDA

Persona Natural S I DE A P§

7

ssTDwAce

L

==y

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

cenmoy

Ultima Actualizacion: 12-dic-2018

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

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

Pagina 3 de 3



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

TGDOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE A P %
NUEVO PAiS Persona Natural - . @/j\
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Oltima Actualizacién: 12-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LUISA FERNANDA ESPINOSA LOPEZ
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL. O No. 1012431986 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién CRA 78 H NUMERO 60 A 32 SUR BLOQUE 3 APTO 301 Teléfonos3008639892 8078716

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
SAMARA BELTRAN ESPINOSA 1012467094 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
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 11.500.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 11.500.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | [P0 D% NOMERGDELA ¥ SEDE DEIAGUENTAE S ot
Banco Caja Social AHORROS 24061841079 Bosa Centro $ 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 CONCEPTO VALOR |

l 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES I

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE P %
NUEVO PAiS Persona Natural : A — @j
FRE IO pmugaIOR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 12-dic-2018

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
I ENTIDAD O INSTITUCION I CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION I : CALIDAD DE SOCIO

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

ccO cEQ T.LO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA

LQ \SA SR ngf o Lop-e2 BOGOTA D.C. 12-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



JLa Repablica oe Colombia
El Ministerio de Educacion RNacional
p en gu nombre el

Centro Educatibo WWilfredo Lehner
.@IZIBZJQEQB |

geqim incsolucmn o. 32.>o bel 15 de @etubre be 1999.

Confiere a :

Egpinoga Lopes Luisa Fernanda
Poentiticavo (a) con: TI. 960426-00951
@] Titulo de

Wachiller Acadenico

Por haber curgavo p aprobado log estudios correspondicntes al Rivel be
Educacion Medin Académica, Articulo 28 ey 115 be 1994 i
segyn losg pl nrs y prngrmnas nxgente&

.’
o

/ clf/ M/ﬁ ;' 7(‘:' E ( /() I [( %

ecrrr?lr(a

P o i

RectGi) 5 v g
\\:%‘)’, .';,:""-l ) ] ‘( (ﬂ (J )
3 }

3% . 03
PN, L 2 Nt
_“ —— L

Bnotado al_ﬂulm _7,:1,_ bel Libro paca control interiio de Diplomas o _7H

Dado en Bogutd B.€.. a log Ly dias del mes v ;o impabe del ale 20 (3

o sequires registeo de la Secretaria de @ducacian. seglin berretog Na. 021 bel 6 be fHapo be 1994
expedibo por el flinisterio de @butacion Nacianal. |

1 2150 bel 3 be Bicirmbee be 1993, Presivendia ve ta Replblica. i

|
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(- lsa Regpdblica dg Colombia

g gn su nombre i

{:

¢

‘ PREDESALUD"®

i |

K EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO l

{ ]
. !

b Pebidamente aulorizado por [a Licgneia dg funcionamignlo NQ 12-0349 del26

; de dgpliembre de 2011, de conformidad con ¢l (leugrdo €jecativo Ho. 00093 :d,el
o 05 dg Julio dg 20(2 del Minislgrio dg Protgecion social

¢ y por la Regsolucidn Ho, 12-0460 dgl 06 de‘Novigmbrg dg 2012 dg la

agerelaria dg Educacion dg Bogota ®. C.
Configre a:

|
l
© Lapinosy Lopez Luisy .Hzrnanilm

‘ ldenttflcada con C.C.No0.1.012.431.986 de Bogotd D.C.

(' €| Certificado dg:

; Aptitud Ocupacional por Glnmnetennaﬁ
4';:' Por haber cursado g aprobado ¢l programa dg: ,
Cérnico Lahoral en -
Auxiliar en Enfermeria
Rl o et i |
f — J)

- - A S,
AT S N (/,2 R
o : - ! ] S f
I s ¢ = — : Rt /
! Martha lucia Ramirez fc; zlin '(‘h'dil& Gonzplez
) . ‘Pireclara Pzdagogicn Ggregnlg '(ldrnlnlu/réllv i
| e -
1 cw 7 CertificadoNe L 1 4 /)




Sota Individual do §rade
%é)wm @edfza& @%W %}2&/&

Inscripcion S.E. 6539 Inscripcion Dane. 311001047839

En la Ciudad de Bogota D.C., alos 5 dias def mes de diciembre de 2013 se reunieron con el fin de
formalizar la graduacion de los estudiantes de grado once, los suscritos Rector y Secretaria en la rectoria
del CENTRO EDUCATIVO WILFREDO LEHNER, institucion aprobada hasta nueva orden, en el nivel de
Educacidén Media Académica, y autorizada por la Secretaria de Educacion de Bogolta, D.C., para otorgar el
Titulo de BACHILLER ACADEMICO: seqin Resolucion No 2611 del 16 de Julio de 2C08.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los
estudios, correspondientes al nivel de Educacion Media Academica se procedio6 a otorgar el Titulo de:

| _
@?&e&'//e% %(m/e?m'w

! Algraduando cuyos nombres, apellidos y documento de identidad se relacionan a continuacién:

s Doy Diasas Fornandi
G F 9604#26-0095 1

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 'Ié del Q4 de Dicemhre de 2013 que consta de 41
estudiantes: comienza con el nombre de BALLESTEROS LAFAURIE ANGIE TATIANA y termina con el nombre de

VENEGAS RUIZ KAREN YINETH.

No re;quiere registro dela Secretaria de éduca&én, segun Decreto No 921 del 6 de M’a}B de 1994 y 2150del §
de Diciembre de 1995, de la Presidencia delaRepablica.

Dada en Bogotd DT, alos: 5-dias del mes de Diciembre de 2013

Firmasy Sellos

TR A

N R A T :
EDGM@EE&&%O@&@REZ VICKY JOHAWBARRE‘TQ CORTES
- Rector ' Secrelaria

C.C. 79.963,904 de Bogota C.C: 52.819,508 de Bogota

ONOIONONREINENE MO

Sl
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Y PREDESALUD
}ﬂ“ EDUCACION PARA EL TRABA|O Y EL DESARROLLO HUMANO

Acta de Certificacion No 010

!

En la ciudad de Bogotd D.C., el dia 12 de diciembre de 2015, se llevd a cabo el Acta
; de Certificacidn, presidida por la Doctora MARTHA LUCIA RAMIREZ SUAREZ,
{ Directora de la Institucidn, en la cual “PREDESALUD", Educacién para el
trabajo y el Desarrollo humano, debidamente autorizado por la  Licencia de
! Suncionamiento N° 12-0349 del 26 de Septiembre de 2011, de conformidad con el
! Acuerdo Ejecutivo No. 00095 del 05 de Julio de 2012 del Ministerio de Proteccidn
social y por la Resolucidn No. 12-0460 del 06 de Noviembre de 2012 de la
Secretaria de Educacién de Bogotd D. (., y previo el juramento reglamentario,

confiere a:

ESPINOSA LOPEZ LUISA FERNANDA

Identificada con C.C. N° 1.012.431.986 de Bogotd D.C.

EL CERTIFICADO DE

APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS
Certificado N° 0117

Por haber cursado y aprobado el programa de:

TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA

Cumpliendo los requisitos Académicos de 1.800 horas tedrico prdcticas y las
exigencias establecidas en los reglamentos de la Institucién. En Fe de lo anterior
i se firma la presente Acta de Certificacidn, en la ciudad de Bogotd D.C., a los 12
i dias del mes de diciembre de 2015.
|
l
I

e M. reme = etE A= g ~ wd Ao o

Z2
G ADMA(STR

Martha Lucia Ramirez [ selin Ardila Gonzdl
/Directora Pedagdgica / erente Administrafivo
i v

/'/ £
-
' [
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Este documento certifica que
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COD[GQ: ET-GT-FT-0U4
VERSION: 01

,g womaaaied
S A b e ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO
Centro Orfent £5.5 FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-1(-25
Bogota D.C
bl

Seriores:

()~ c .

HRevesn oo,

(Momore de la institucion educativa en la que obruvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

en consideracidn a que el articulo

Yo, l&r\SC L PGohan Ao ESPuaga \cpoce

15 de la Constitucidn 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 acuerde 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 sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ intormado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa auterizacide, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el

consentimiznto...."”

De igual manera, tenieado en cuenta que la informacidn solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd 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:

HQPH\\ a dCe Srlanno
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmentz;

l(ﬁé«;’f-\ Forcrcts SR @

Firma
NON2Z 931986,
A0 72 A3 RE

Clan 1O B 6o €8 Jor

G BERURTR

No. de documento:

Tarjeta profesional No:

Direccidn de contacto:

Teléfono:



m;;. o @f‘;t:ag"‘
- _*.‘3,

L 4
= F‘:WlFxC,-\G QN‘!:EH" rAE Ere
S uE"‘tE’A BEG%E}‘-“JM}JA_‘%Q%
- ’5%3" e

'fice %
: 3'*”‘5_‘“

',\f‘i;;::,-""‘ 3 |
"—)’r Dy i\
FECHADE NnCIr\II}E‘%ﬁéﬁ'ABR 1996
IBAGUE"g,‘ﬁ"" ol = [
(TOUMA) R R . J
LUGAR o::alA"5r.;rE~:'c . RAGY )
1.60/{i A+ AR ;
£33 amm“% ua A SEXC ?‘ ¢ :
16-MAY;2014] BOGOTA D.C % Eh 4.

g A e e s
J«”’/ﬁf.‘

FECHA Y LUGAC?\C "(P=3|uou
WA _ SEGISJFAGOR NACIGNAL

——— B S o gy Sy



- - sd = g s o e XGRS 1 - ¢ . cmewen e
. e T 3 3 Ty T e
; i ten Tihe T -
D I N [ Formulario def Registra Unico Tabutario IR =T amg =
A Hoja Principal ———— e ———
L ¢ e A e »
2 Coreann | 0| 1 nscapcion g
S o !
Cruma rrsarveds wain b OuN ‘ 4. Mumura da lormalana 14363202897
3 l of I f
)
L A é’. o LN >
) |
i 7 sozm oooootusuozn 7
— e o I v —
4. Numaro de genafiacdn Frbutana (NIT), 8. 0| 12, Ouvecada socgonal 14, Butdn ¢facyonico
10124319385 ofg[mememmien
IDENTIFICACION '3
26. Nimara o [tenuficocn; 7. Fecha ascodxcon

{25 [:po om domymenia.
! 2 Jcaaula an cudadane f1173
| et

74 lwoa ga conrouyamo.

LLLo;,I AOEE [9w[nt 11

20 1 4f05]1 &

Patspon naturml 0 suges.én hiqugd

A1, Dvocasn prnedat :
CR77J BIb 63 68 SUR BRR BOSA SAN PABLQ SEC 2 _," R

Luqaf a2 eagudCcin 3. Pam: 29 Cacuamund - i, c-un_mwmo-x

T L B ;
COLOMBIA 1619 lacgota © €. IRRE: i gema.oc i0loj1

- - e ] eamsyekoemm oot e =222
)! 1inar Lm0 112, Segurya usakain ; 14, Pramar nomzes _ & ‘l 34 (Mas pamoras
ESPINOSA LoPe jLuisa * IFERNANOA
PO semerirau B - T T
36 slombro cmoreed., B B T T T i e )
_udcacion LN

W van im Cogansmanta . # R
COLOMEIA !— I Bugouﬂ oc - 210!

41, Aa.lnudd 2asEa Y !u Tedlc~o Y

45_ Towtiono 2t

A2, Cmm.mrvonm
RzRANEE NN RROBA0H

Tals] TTT1T

Giilebiale2(0isls

iu 5. OZOX@gmmlcorr m , | 1 [ l_[ IERANR

CLASIF!CACIO'{
Actividad scendmica _ | Ocupacion 1 i
Actividad princrpal e A il dlcungatat, T i Cyas actlyidedas, . i 62 sumors
l V7 Pacha nanz ot aa ( 0. Cougo | ] } 2 + 51, Codgo i svtatlocenmnion
H I Ly R . | ; ——r
| . )

36 Cowgo. | 7. Fecha weeo actednd: ] P catiyo
P
vl
!

20- Qatencion AT

N '{"I{T vl

Exponadorys

I ¢

|

50 h do Folor’ ]—”l".—vlzl !

{4y Rormocon comencd yn o (orowiarg, 1ura respansdoddiad da quien W0 sutcnba ?‘wn\ H

CUAIOCUCRGX CTUSICnae maactamente a (3 roaidad, por lo 3atacor, cuaqrot lalsoddo o

! e uicidug on que RCuled DOAra 38t SINOGE AN, v 5
Aciculo 18 Cotsgto T46d da Novamesn ae 201) 3 \‘ :‘
Vg oo sk ctante i
ke ,,\e,“c,_, URIBE VARGAS

\..(—)‘&1 IZQ(K\C\(\a Q eﬁp\r'\os(l\ LOPGL ‘H) C‘y&p\/bmlrl (

3 v
}osm perpi-ao do ldy vordicacionas gu i

JAMNE T

J

Facna qeracacdn cocurantg AGS; 12.02. 2018 11 12 ATAM




CONTRIBUYENTE NIT 1012431988-0

Informacion Genaral

Direccion KR 794 8IS §38 56 SUR

Teldfonos 8(78716-3123342C89
Direccida electrinica  l4.es.0204@gmail.com

Fax

Informacidn do Registro

Fecha inscripcion 28/03/2016
Scporte lascagcidn 22247415

Facha Inicio Actividades 12/02/20186

Fecha Cese Aclividades

Fecha de Informe def Cese

# Establecimiantos: 0

i%e) COTA

f

hivliiS
i

I8

1

14

A

4

3

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTCS Facha: 28-03-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA « RIT
Hora: 8:19:16 AM
INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina tde 1

LUISA FERNAMDA ESPINCSA LOPEZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Trbutaric  REGIMEN SIMPLIFICADQ

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES BDE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIOADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS OE SERVICIOS CE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2 -
Actividad 3: -
Actividad 4; -

Actividad 5: -
Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacién de Informacion: 16000675702

Fuente ICA TE TQCA

Sedor Contribuyente: Esla es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secrelana de
Hacienda Distrital.

MEJOR
% 30 25 90 Direccion Distrilal de Impusstos 8ogota D.C. Colombia

PARA TOOOS
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Resolucion No 1893 de 18/02/2016
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una acupacion 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, Resoiucion No 001390 del 10 de marzo de 1997, Ley 1164 de 2007,

Resolucian 3030 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) senor(a) ESPINOSA LOPEZ LUISA FERNANDA Identificado(a) con CC nimero 1012431986
expedida en BOGOTA D,C solicitdé ante esta Secrelaria la autorvzacnon del ejercicio de su ccupacion
AUXILIAR. EN ENFERMERIH'O orgado( :por "PREDESALUD"EDUCACION

segun CERTIFICADG de
S R
X

PARA EL TRABAJO Y EL D:SARR el dia’ 12/09/2015 5
Que estudiada la documentacxon presentada por el'soli cxtante esta cumpfe con los requisitos establecidos

en [as normas legales wgentes 4

1l|,.

Que en virtud de lo expuesto este Despacho

e g w I
ARTICULO SEGUNDO: A. partlr de la expedtc;én de la. present'é?resoluuon el profesional quedara inscrito
en el registro Unico Nacional; de! Tafento Humano en salud RETHUS)J

‘3\.’ s & Wy
7' l Ao
. [‘ '
COMUNIQUESE, Y CUMPEASE- "ﬁhg% ‘w‘ e KW o
Dada en Bogota, D.C. a los" 18/02/2016 1 X ,&a& Boyotd. D.C
v o ek gota, 18- vQ0- 2006
Isabel Cnmnaﬂmmtf&ﬂgd IV 'M ‘:g%‘{ﬁ )”’gf A la fecha notifiqué personalmente al
Dieclors deicaidag & o seflor (a) Luwa Randa GRras
Seryios de 5a CC.# .QNn.431.988
ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA. Firma \¢ e SSANOIQ,

Direclora de Calidad de Servicios de Salud. '

Roviso ; Danel Oz B

Fiaboro * Vigtor Suaw_%

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS

Cra. 32 No, 12-81

Tel.: 364 8090 q i
verve saludcapital.gov.co

info: Linea 195 0 9001




12/12/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento

Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 1012431986

Primer Nombre *

Luisa

Primer Apellido *

Espinosa

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-12-9:21:39 PM

Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo Dofallas
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
cC 1012431986 LUISA FERNANDA ESPINOSA LOPEZ Ver

Informacion Detallada [CC: 1012431986] LUISA FERNANDA ESPINOSA LOPEZ

2018-12-12-9:21:39 PM

Informacion Académica

Tipo Origen - . Fecha desde que .
Programa  Obtencién Titulo Profesion u Ocupacion puede ejercer Entldad Repoﬁadora
AUX Local NO DISPONIBLE 2016/2/18 DTS SECRETARIA DISTRITAL
DE SALUD
AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE 2016/2/18 DTS SECRETARIA DISTRITAL
ENFERMERIA DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesiéon u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segln la profesién, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx

n



_ 'il ' . .CARNETDE
- ~ VACUNACION
NIT. 41798614-6 CODIGO PRESTADOR 110010985301

7[ wika G;sfaﬁ_o.f/}

CarTesm de:

@mmsnms.&% (o )ae

5U ANGEL PROTECTOR EN SALUD g =
'Agn,ﬂ.»:

CARRERA 24No. 22:30 SUR-2° PISO- CEL. 3145879591 zv G/L 263’/ gFE

*Barrio Olaya - Bogotd, D.C. Colombia
blanca.mjasﬂs@hotmail.cam

OTRAS

O3 350>

HEPATITIS B - h7 o4 037 (LU g

HEPAVAX GENE . E 15 1434017
P Vs JUL/2016. N
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UNIDAD MEDICA MODELIA

“Experlencio y Calidad con Tecnologia al Serviclo de su Salud”
Direccién: Carrera 82 # 22 A 71

Teléfono : 4102145 Celular 3164740813

CERTIFICACION MEDICO DE APTITUD LABORAL

FECHA: Y3/ G\ /\6
HORA : 43450

Nombre: Lagen Fanandu ednages | Sfer

Fecha de Nacimiento;_2.& / 09 / a9¢ Edad 20 SexoM__F_X_ Estado Civil_SeWero

CC: A O0O\2a3nqEl

El suscrile médico certifica que - U129 T—’D[Q, L1, conCC IO/ 2 Y3/ 786
Se encuenlra aplo/a para desempediar el cargo Au,b | o Trfeuthy, eneléreade V€ J Loy

El cual aspira en la empresa

Nombre dei aspirante: LU‘SQ ESP’QCSO (6PCL.

Nombre del Medico:Lelis Anlonio Sanchez Giaz

” /:lh—" Firma del aspirante: kb‘SO'CSQnOSd'

Firma

Lot Antomss Sancer ces 10y 23108
LU0 CCUPACICNAL

SC”O CC rounrer
RY 8784 LT 1204
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N sppantshalesy SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
. Sueed Integrady e Servico de St . ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B ComOdenetsE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

STEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCL
FECHA: I/Q 0IC \g[cwmm I '&qmcg 0cC- DEPARTAMENTO: Concwnaum (CA

[Distiguido Cliente Con el diligenciamiento de este formulano nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.22.22.1, de la Circular ExlmN
009 de 2016, de Ia Superintendencin Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como enti
sometida al Control y Vigilancia de la Supenntendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado d
Activos y Financracion del Terronsmo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

CONTRATISTA
PARTICULAR D |°,,s @ Is:moouruauco OTRO D

e

PROVEEDOR D

__ LDATOSDELAPERSO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE

ESPNASO o Vs Fananddh
TIPO No LUGAR EXPEDICION ' .~ FECHAEX
DEIDENTIEICAGION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) 12 (AAAAMW/DD)
cc @ ]cs O ke D]Nmp O AQV2A3AE6 ‘Bc.cbg’(a 0 C 204 -Q 6.
pasaporE () oTRO D r ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI D D
< ¥
FECHA LUGAR NACIMIENTO NALIDAD:
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO AL A? et A\'
M6 026 FTocce Coledr 1 Clomblanch
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERODEHLIOS e
SOLTERO(A) CASA| DIVOI A) /NION LIBRE
ST (3 = ;5 = s A A
: TR e e SO
NIVEL DE ESTUDIOS/FORMACIONACADEMICA 3
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PKIMA:FUA TEJCNICO -
TECNQLOGO OTRO CUAL
o O O ] 0" 0o 0 ®
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO:
Crcﬂ:‘. }H: 6o A2 \ur B( quta Con dwnanmarced
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET
lo. e c2aeemalewm N A
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE pae oL AR TD,
COMERCIO (Sl tiene)
N A NA N oA
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Civdad/Municipio)
((‘DCEDRC DNUIPD N A N A
pASAPORTE (] [oTRO ) cua I J ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI

asaLariano (] |esTupianTE a

- D PENSIONADO (]
S0CI0 D conrramsta B9 Ry — D EMPLEADO PUBLICO D I;AL @HA\Q‘ (b‘ %MQHCA J

Be abaw o om0

- a o e

Scanned by CamScanner




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
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGOS C11U

Scanned by CamScanner



{ No debe ser familiar ni vivir con ¢l Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral) :

. . Secrearty de Sad . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
; Subred inegrada de Servicos de Sakod ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
x E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E.
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD xcoupm
St SI
Or& O v @ [Sored dmercd o delauicdy dedahel (e oncrrle
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  |GoBIERNO () s(Jcios & O #NIT 4 qWBCDS’\ & ;
fExPORTACIONES (7] AGRICOLA () ENERGETICA DANCIER.A TRANSPORTE DTEDLOGIA A0S MEDICAMJ0S D
orra [ cuar [x
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO
Diocjorc) 21 Hs 3 3a4 99 &4 Bade D c Bociotr O €.
RGO ACTU. . - FECHA VINCULACION
CARGQAGTIAD j Poleil 32 Enraman aa s
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION
N A NA N-Aa N. A N. A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS X
ISALARIOS O GASTOS FAMILIARES 15(‘, Q([\ AHORROS Q SALDO HIPOTECA O
HONORARIOS SO0 ARRIENDOS A0 INVERSIONES (@] TARJETAS DE CREDITO @)
ARRIENDOS (@) CUOTA VEHICULO (@) VEHICULOS (@) DEUDA VEHICULOS 0]
(COMISIONES O CUOTA VIVIENDA O PROPIEDADES 0 DEUDAS TERCEROS (@)
lOTROS INGRESOS* [9) OTROS EGRESOS*® AGO O OTROS ACTIVOS* 0 OTROS PASIVOS® O
TOTAL INGRESOS -y TOTAL EGRESOS o TOTAL PASIVOS
AXC ({&\, ,1«35&%, TOTAL ACTIVOS $0 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS
—_t
F\ MGG T oOn§Pc vie.
6. REFERENCIAS PERSONALES

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
Meutine: e =aN) Anea Mcwrlacn
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXT <
Calle 30 H3A A0 Eoqe HNae 313 18831

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO
RBono aer Soce Cuadan Ao 20618410799
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA; S NO I E
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD
N.A N.A NA Na

iMPORT(__JON

TRANSFERENCIA_)

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

EXPORTAD

PRESTAMOS ()  PAGO SERVI

g N

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de f
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

profesion, negocio, etc ).

i

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

L

Alar Oe Enfaman o

i
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré¢ que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lof
ladicione, compl o modifique), ni efe ¢ transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

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

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

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n
icon la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que
aplicacion de normas ionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de
violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR!
JJORIENTE ESE.
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Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos 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
omisiones o cemﬁc;do de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros
i+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

ios Empresas: Ceruficado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de

larante

renta si

1. Ongnal Certificado 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

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

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

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

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

0. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPO
AENLASBASBSDBDATOSmnmmmmumxmn!mamnlmmumu% R
PROVENIENTE DE OTROS PAISES. L R e s

CONSIDERACIONES

¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional

L. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposi
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en di
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en prineipio su utilizacion no requerina de una autonzacion de su ttular, la cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna 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 seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de Tiesgos. ¢)
lejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnico
. estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios 3 P
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con Ia salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Uni
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y A
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intere
mnformacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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R FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Ceruficacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos 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 ultimos 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
omisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certi

i+ declaracion 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: Certificado de ex 1a y repi o legalod. to donde conste la calidad de socio + extracts bmcaﬁosdelosulﬁmosuesmem+dcclanciéndemhli

larante

T Comoiemise

1. Oniginal Certificado de Exast ¥y Repre: jon Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tnbutano RUT.
13. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( s1 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)

ODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
OTA: 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 !A'IA I
A EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DIWGI'LA_NCIA

PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

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

Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en

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

que en principio su utilizacion no requennia de una autonizacion de su titular, la cual proviene de la Ley
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del mesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,4
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.

Declaro expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna 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 seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las si
6n como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El

finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculaci

proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢)

jecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes

servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
tudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios

 estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general es
lofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus

Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a)
peronas jundicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos
gbhgacnoncs derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiifas de asistencia medica,
intemos y exteemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bignes
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A
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 seleccién de riesgos
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
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente.
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, |
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol tes. En ¢ cia, o hemos si
obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informaci6n, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
IS. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Sal
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DC., telefono 344 44 84, e-muil sarlafi@subredcentrooriente.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.NDICAR DIRECCION.CIUDAD,
TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
Hlos mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENT! 'O DE DATOS PERSONALES -|
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

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

&OSC\ Fanarcdan S9pinggas (.CPCR:-

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

1.Fecha 2. Ciudad ; 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

. 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: O (] 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS

USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

La afiliada LUISA FERNANDA ESPINOSA LOPEZ identificada con CC-1012431986 esta
vinculada al Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por
intermedio de COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA y su
estado actual es ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse en las linea gratuita: 01 8000 930 779.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Diciembre 12 de 2018.

Cordialmente,
Director Nacional De Operaciones

1012431986

jGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

Cre. Oct/2015 EPS-FT-1143
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I Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) LUISA FERNANDA ESPINOSA LOPEZ identificado (a)
con Cédula de Ciudadanfa nimero 1012431986, se encuentra afiliado (a) desde 28/03/2016 al Régimen
de Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/VO COTIZANTE.

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 12 de diciembre de 2018.

= d,u,uf,,’ift‘_{ nd|

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tufuturo o construimos entre los dos™



Subred Integrada de Servicios de Salud

i . 3 g7l Searataria de Salud

Centro Oriente E.S.E

AOR2ARARE

Numero de Documento

¥ jva |

Fowrandy |

DILIGENCIAR EN LEI'RA.\.LEGIBLE

IS |

ALCALOIA uaYOR
Qe BQG%TOA'D:C.

Hasgial Ly Veméa

' AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

- Lot
ARL

|cee

Prifher Nombre

26 -Ppa-v-aas]  Moogu

Segundo Nombre

Primer Apellido

Segundo Apellido

| CrayIRS FEB8 6 |

f. Nacirpiento dd/mm/aa

Cponesucy

Ciudad de Nacimiento

Cahean) \ene .

Direccion de Residencia

Teléfono Fijo

5 /. A20.000

ERS - Salud

Pl \cr de  enameng

AFP - Pensiones

Objeto Contractual (Cargo)

\o- €3-0204@ Greal @n

Correo Electrénico

Joso] espras e (caca

Firma del Afliado

Honorarios

Fecha Inicio del Contrato

20096394842,

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C. .

SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Carrera-12d N° 26a - 62 Tel: 596 66 00 Ext. 1006 - 1018




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO e
GENERAL DE LA NACION No. 119145742

Bogota DC, 12 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) LUISA FERNANDA ESPINOSA LOPEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1012431986:

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 posesién en cargos que exijan para su desempeiio 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 accién de repeticién 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 suscripcion 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 Divisiéon 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 Atencién al Puablico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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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 miércoles 12 de
diciembre de 2018, a las 21:15:02, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC
No. Identificacion 1012431986
Cddigo de Verificacion 1012431986181212211502

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

O =
A B [SN'AV =
(—i:AYA ARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Revis6: WEB

CORm=
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.

Q Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pégina 1 de 1

X Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2607787

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 12 de Diciembre de 2018 - 21:16 pm

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

CERTIFICA
Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL DOCE MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y UN MIL
NOVECIENTOS OCHENTA Y SEIS

1012431986

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)
afios anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren

vigentes en dicho momento.

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

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

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

Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

osalba —chqu Co\:mlq pcmm

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 Personerfa
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_5PV5Y_1621
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



12/12/2018 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 21:13:04 horas del 12/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1012431986
Apellidos y Nombres: ESPINOSA LOPEZ LUISA FERNANDA

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

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

condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el 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

s . (Paloquemao). Bogota DC
» ® gt « i q i Atencién administrativa de lunes
§, 5 & o aviernes de 8:00 am - 12:00 pmy

g TODOSPORUN i Wk -
i NUEVO PA‘S R v 5 & woseor | usorecar || e 2:00 pm - 5:00 pm
RGORANCS B USTED St Linea de Atencién al Ciudadano -
FAI EQUIDAD {DUCRLION Bogot& D.C. (571) 56159111 /9112

Fe.ave-y FeLG-YIHI NeCOYALENTAL? Kol - (RIS Resto de| pa‘S. O_I 8000 91 0 _] _l 2
Requerimientos ciudadanos 24
horas
Fax (571) 56159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

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




Banco

Caja Social

HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
LUISA FERNANDA ESPINOSA LOPEZ Identificado con CC1012431986

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0010 VEINTE DE JULIO CRA 5,
con las siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Namero . 24061841079
Fecha de Apertura . 14 de abril de 2016
s Condiciones de Manejo . Individual, 1 Firmas(s), 0 Sello(s) htimedo(s) o de
ZE caucho, Sin protector
E
8 Estado ;' CUENTA ACTIVA
i Esta constancia se expide con destino a: QUIEN INTERESE
Realizada en la oficina 0033 BOSA de la ciudad de BOGOTA, el dia viernes, 14 de diciembre de
2018.
Cordialmente,
Efectuado por:
J6P5A111 - JUAN CAMILO PINEDA ARIAS

Noviembre 2013 Ver 2.00



