ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural @GO Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 10-mar-2021

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

ARIZA CORREA JENNY CAROLINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQprPas O No. 1032378023 FE M O | coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia | 4 | mes [EnNE | ario | 1987 | | AvcaRRERA 60 # 22-99

pAlS s PAIS  Colombia  DEPTO BogotaDC.
DEPTO Bogold D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 6226221
CIUDAD Bogata D.C. EMAIL carolina_ariza1@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o 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
15| 2% I 3% ] 4% | 5° | 6~ l 7° | 8°. ! e 10’.]1}‘%, MES | NOVIEMBRE | ANO | 2002

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 (ESPECMLIZAC]ON), MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

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

ACADEMICA APROBADOS ) NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

Especializacién 4 « ESPECIALIZACION EN MEDICINACRITICAY 0
médico CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO

Especializacion 6 X ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA 1 2015

universitaria

Universitaria 12 X MEDICINA 12 2009 181648/2010

38934
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

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

Sideap.

Uttima Actualizacién: 10-mar-2021

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACIGN ARO TERMINACION  HORAS

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
inglés X X X

k3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. carolina_ariza1@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4399090 a1 |mes 4] ARo [2020  ||oma [ |mes [ | Ao |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

PEDIATRA INTENSIVISTA

UCI PEDIATRICA

AV 1 MAYO# 40-20 54

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

Hospital Santa Clara X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. caralina_ariza1@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3283105 piA [+ |mes s |aro [2006  ||oim [ mes [__] aro |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

PEDIATRA INTENSIVISTA ucip Cra. 14b No. 1 45 sur, Bogota

38934
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ENTIDAD RECEPTORA w

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==

Persona Natural @GG Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 10-mar-2021

it 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
1 Privada 0 0
Publica 4 10
Total 4 10

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO A 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

i PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del difigenciamiento

i
I {\!‘21;.--

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

i 38934 Pagina 3de 3



FORMULARIO UNICO e

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

~ [ . RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
e de todos - E Persona Natural eOQ@

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 10-mar-2021

1. DECI'ARACION'JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JENNY CAROLINA ARIZA CORREA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI.I (O No. 1032378023 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién AV CARRERA 60 # 22-99 Teléfonos 3102304937 6226221

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LUIS EDUARDO ARIZA PINZON 79107076 Padre
DIANA MARITZA CORREA CASTRO 51924203 Madre

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE 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 $ 11.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 11.000.000,00
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 Cuenta de ahorros 458200058899 Diverplaza $1.000,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Vehiculo ford edge $ 60.000.000,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
Davivienda vivienda $ 130.000.000,00
Helm Vehiculo $ 60.000.000,00

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UNICO

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

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

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA @

Ultima Actualizaciéon: 10-mar-2021

Promedico

Estudio

| $ 30.000.000,00

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

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

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

¢) Enla actualidad: SI ® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS
EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ

TIPO DOCUMENTO

cc® cCceEQ T.LO 9431762

NUMERO DOCUMENTO

(2. ACTIVIDAD/ECONOMICA'PRIVADA

Las actlwdades econémlcas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

i b’)f?zﬁ—

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

BOGOTA D.C. 10-mar-2021

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2




| i, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-089 |
i sahstisiimd sl APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: 1
B Cotmtreneise FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD FECHA: 2019-04-03

C

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

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de
inhabilidad e incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos
publicos o para celebrar contratos de prestacion de servicios con la administracion publica.

De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que
sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo

advertiré inmediatamente a la entidad.

Para todos los efectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida, asi
como los documentos anexos aportados son veraces.

Para constancia se firma en Bogotialos 2o de A& de 2 =20

Cordialmente,

R /
/___' — > /
C Cfc/ 3

C.C. 1032332023
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CODIGO: AP-TH-FT-08

B8 91‘35'*1?5‘.-1_ ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 02
e ”.....h't_lg'?d!tesem('o.i:em.ﬂ APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 2019-07-03
E Centro Oriente ESE. FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

L

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

Como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
reconozco la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos
estratégicos institucionales y por ello me comprometo a:

v" Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la funcion
administrativa y del Estado, asi como instituir las normas éticas que deben inspirar
el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institucion.

v" Promover en mi grupo de trabajo y con todos los grupos de interés de la entidad,
una cultura socialmente responsable orientada al respeto por los derechos humanos,
practicas laborales justas, con enfoque de precaucion frente a los impactos
ambientales y a la lucha contra la corrupcion.

v" Conocer el Manual Cdédigo de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y por lo tanto, el
compromiso de actuar en coherencia con su contenido y filosofia dado que se
relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad.

v Actuar bajo los lineamientos del Cddigo de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar
con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y
defensa de lo publico,

Adicionalmente me comprometo a:

Nombre: js’_r\n‘{ Ca\fh.\lﬂ___. DYIZ———- C:—.r‘r‘c--.

Documento: | © 3233 8 2.3

Cargo: Gc;-v‘o\ 1Y) O e Y Soad e.\q gr\ “’\c_l\ - e

Fecha: 2.c.l Yo "2.;;\25

Paginaldel




g
H

.. Wmmifarfg‘ 7,

\6 Fmslrtuciom Vearmerishiria omes PRasarerrn faridion 8008 ded . flarpe
) o2 1974 dod Winisloria o duomeisin, \peinmad
*@' 4
Q. .
’

. A
& £« )m P

ESCUELA DE MEDICINA

& nonbre da lr Sepitlica do Colembin,
‘ﬁor mcfou}ad’dn det Minislerio de Edicacicne ncional ¥

.%ufend'o-mc:.'e;:fr:zgrm

~ Jouny Goraing Arier Qorren

€L 1000578023 do Regoly A,

mémfno'rmfr'afarfmrhmwr&’/ /mﬁmgmmm« yeegrrrh:‘fw académicoy
estak kcfa’ayjavfar Gundacion 1 faw/cm(iye.nyia/w
frovlaley; loconfiere el lilulo do:

ﬂiﬂ"yv 210146100001 100411 100

¥ lo ologw ol Jnesenle @.ye{amaf que lo acwedile como laf,
Mﬁ&!&ﬁmﬁ/ﬂ .fanr' {ﬂd’/k@”f(fﬂ’ y’ Je([ﬂd’ 165ﬁ€l?[£‘30d5

Begols RE Diciemwhe 15 dest09

e s085

heneliel bt W

Terler

er'/ -ﬁmhffﬁmm!

Fegishardoc Febo ¥ Sulio J2
Roals B Cirismbin 13 daviin



EE€08E "~ viow

JIX0 3ASANFASVIA(92) eqomorpasm
NOIOVANOA V1 7 4OV oS

T3 NOD VRO 3153 SORVANTAATY X SONVINEEL T OT iU T N

VIIPOIL o e«ﬁ._cmo&@..

[AOMYLE
TVNOIIVN NQIDVIIIGH 30 ONILLININ T30 NODYZRQLAY 204 X
VIHWOTOD 20 VIIHidAN V1 30 TIGWON N3
FONOLO i

sogubes g goin

VT HO SOAUDINT SONVLNIINVION & STV
SOOMNAAYIV SOLISEIOAN SO 3 LNTRVINOULIVASLIYS WIIAWD

ETOPLETEQT "N VI NVINOAV ML R Y

D2110G) VELEYP "DUOIVG) D

IO VANT DY N OXANTINDL

WIR (D01 7P 9T Sty 3p L9T7| Doy mypyn{ raseessy)

NLLYIVIN NVS VIIVLISYITAINN NOIDVANNA V1




uopDnpou YPEIBA ORI OO 1STHT onsdaY TA8E2
TRUOPEN LPEENR3 9 osUL P Jod Eppadia @261 #p 033038 2P § PP (5111 "ON LGNSR D] BRLOLRY

gémeDﬁO‘Q 1L3U03S YWWVIDO0Ud 13d 4O103dId

7 & — —-

OALLDIYIA OfISNOD 11 3a ILNIUISTUd SOaViIDILSOd 3d YO1OIdIa Jﬁg\

0707 30 O¥FYE34 30 T VA 13 VIIWOTOD 3a YONeENd3Y “2'A Y1008 N3 0ava

OONLYICQTd OAISNAINI 0QvaInd A YOILTED YNIDICTW N1 VISITYIOAdS

30 OTNLLL 13 FIENOD T
‘NQIZNLILSNI ¥ HOd SOQIDIX3 SO2IWIAVIY A $31¥D3T SOLISIND3Y SOTNOD OINdWND

20 V10908 N3 vaIQ3d X3 £70°'8LE°TE0'1 "ON VINVAVANID 3Q VINA30

VIIOD VZIV VNITOUYVD ANNI(

3N0 ¥V NQIDNILY N3

INOSOod 13

AvAdISY3IAINN




Fundacion Universitaria Juan N, Corpas
Secretaria General

ACTA DE GRADO No. 407

En la Ciudad de Bogotd, D.C., el dia 15 del mes de Diciembre de 2009, se llevo
a cabo el acto de graduacion presidido por los Honorables Miembros del
Consejo Directivo Doctores ANA MARIA PINEROS RICARDO Rectora, LUIS
GABRIEL PINEROS RICARDO Vicerreclor Académico, JUAN DAVID
PINEROS RICARDO Vicerrector Administrative, JAIME GARCIA CADENA
Decano, CARMEN ALICIA ESPINOSA DE DIAZ Directora del Departamento
Juridico y FERNANDO NOGUERA ARRIETA Secretario General, con la -
asistencia de los Doctores MONIQUE MEZIAT RESTREPO Directora de
- Bienestar Universitario y LUIS ARTURO LOPEZ ENCISO Secretario General
Asociado.
en el cual la Escuela de Medicina de la Fundacion Universitaria Juan N.
Corpas, autorizada para fal efecto segiin Cédigo del Programa No. 1807,
otorgado por el ICFES, Registro Calificado otorgado mediante Resolucién del
Ministerio de Educacién Nacional No. 1494 del 26 de Marzo de 2008, y previo
el juramento reglamentario, confirid el titulo de:

MEDICO Y CIRUJANO GENERAL
a JENNY CAROLINA ARIZA CORREA

Identificado con Cédula de Ciudadania No. 1.032.378.023 de Bogota, D.C.,
quien cumplié con los requisitos académicos, disciplinarios y reglamentarios
exigidos por la Institucidn y con las normas legales vigentes; por lo que se le
otorgd el Diploma No. 5025 que le acredita como tal.

En fe de lo anterior se firma la presente acta de grado, en la Ciudad de Bogots,
D.C., a los quince (15) dias del mes de Diciembre de 2009.

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.

L Dr. FERNANDG KOGUERA ARRIETA _.
' Secretario General i

Avenida Corpas Kyn. 3 Suba Tel: 662 2222 Bogotd O.C. www.juanncorpas.ediz.co ' é



EdSAN
MARTIN

FUNDACIGN UNIVERSITARIA SAN MARTIN
FACULTAD DE MEDICINA
POSIGRADOS

Sede olg, D.C.
ESPECIAUZACION EN PEDIATRIA
SNIES 4617

ty o ACTA DE GRADO N* 2170

En la ciudad de Bogold, D.C., el dia veinticuatro (24) del mes de Abril del oo dos mil
quince (2.015), se llevd a cabo el Acto de Graduacién de la Facullad de Medicing -
Posgrados; en el cual la Fundacion Universitaria San Martin, Institucién de Educacidn
Superior debidomente autorizada por el Minsterio de Educacién Nacional medionte
Resolucidn N° 12387 de 1981, y con la debida autorizacidon del Consejo Académico de
la Facultad, segin acta de graduacidn No. 097 del dio 13 de Abiil del aflo 2.015 y
previo el cumplimiento de ks requisitos académicos, legales y regiomentarios, le
confiere el titulo de

ESPECIAUSTA EN PEDIATRIA
Al
Jenny Carolina Arlza Comea
Identificado (a) con la Cédula de Ciudadanio N° 1032378023

En cumplimienlo de los normas reglamentarias se autoriza la entrego del Diploma N°
38033 con NUmero de Registro 30620 anolodo ol Folio 10 del Libro 08 de fecha
velnticuatro (24) de Abril del afo dos mil quince (2.015), Informacién que reposa en lo
Secreloria General de ia Fundacién.

En fe de lo anferior se fima ko presente Aclo de Grado én la Ciudad de Bogold, D.C.,
a los velnticuatro {24) dias del mes de Abril del afio dos mil quince (2.015).

EDGAR ENRIQUE MARROQUIN PUENTES (Fdo.) ALEJANDRO SUAREI PARADA (Fdo.)
RECTCR SECRETARIO GENERAL (E)

Es fiel copla tomada del original en lo perfinente, Se expide en la ciudad de Bogotd,
D.C.. a los veinlicualro [24) dios del mes de Abri del aito dos mil quince (2.015).

—

-

ALEJANDRO SUAREZ PARADA
SECRETARIO" GENERAL (E)

FUHDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
Institucién da Educaclén Superlor - Personeria Juridica Resolucién H.EN. N® 12387 de 1581
Cenmutadon (571) 3451511 - PBX Sede 801 (571) 5301001
Eeda Principalt Calla 61 A M® 14-28 - Sedes Académicas: Carrera 19 9 80-63
Bogotd, Colombla,




1

UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Por una cultura de la wida, su calidad y su sentido

ACTA DE GRADO

El Consejo Directivo de la Universidad El Bosque, en su sesion del dia 12 de febrero del afio
2020, segun consta en el Acta No. 1178 y Acuerdo No. 16442 de la misma fecha, estudié y
aprobd la solicitud del aspirante a grado, alumno (a)

JENNY CAROLINA ARIZA CORREA
C.C. No. 1.032.378.023 DE BOGOTA D.C.

quien cumplié satisfactoriamente con todos los requisitos académicos y legales exigidos por la
Institucion, motivo por el cual autorizo se le otorgue el titulo de:

ESPECIALISTA EN MEDICINA CRITICA Y CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO

- En ceremonia solemne del dia cinco (05) de marzo del afio 2020, se le haré entrega del diploma
No. 23871, el cual aparece registrado con el No. 24251, al folio 1406 del libro de registro de
titulos de la Universidad, correspondiente al aiio 2020.

En testimonio de lo anterior, se firma el presente extracto de acta de grado, en Bogota, D.C, a
los veinticinco (25) dias del mes de febrero del afio dos mil veinte (2020).

/D

MARI{A CLARA RAQ'GF.L GALVIS LUIS ARTURQ/RODKIGUEZ BUITRAGO
RECTORA g SECRETARIQ/GENERAL

= Av. Cra,. 9 No.131A-02 « PBX (57 1)6489000 * www.uelbosque.edu.co »

Musuano@unposgue ed

No. 154791
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o Secrerana de S3lud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
LS Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Een:roﬁnenle ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C 2,:::-) s }‘1@'2.0

Sefiores:

—

5 e CE e
2 NS e— N on NNE T T T = ] Wy N Co rPeT

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

REF, autorizacidn para consulta de titulos Académicos

Yo, j =nn C*r\} LN D\ Mare T orre o en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y °
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sdlo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

3

M‘:A.QD i C.\rd \.)e-r\.q. G‘-‘—'“.r'\.:,r-n-‘

. (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

No. de documento: \©32.37 D23

Tarjeta profesional No: \o 3237380 2.3

Direccién de contacto: C‘.C}-\VQ\;AG_ e B e Q:\ﬁu”t-q.\_.i\- cemn

Teléfono: 2\o 230443>




. Eq'.!:} Soretama da $3.4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-014
v i Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
8 " Centro _O}ie'r;t'eEI.S_E o FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C z,&‘ 1O 2020

Sefiores:

?u_w\é.._ <\ =N\ Qr\ E_f.mlr-_x\'c-_ G-—r\ maﬂ\r\Aﬂq

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

**f

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Tc*_n no! C:._—_.._“'(_L,::\\ [ D iz, C oo vre_ en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

= = et .;_\1 > \» e Pc«x r-:\-»r.' -

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
Firma _ :
No. de documento: le3233023

Tarjeta profesional No: _ \S 3234107273

Direccion de contacto:  —onr a\'. Ne —aarize 1 @ \,\ c-.s\um ey ez N

Teléfono: 31023649939




. Secreraia e S3.4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-014
d B Subred Integrada de Senviclos de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

E»}_ Centro Onen_te_E.SE i ) FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C ZD\ fa) ) ISR

Sefiores:

D 'f\.'\) =ro é = \ CZ_‘\ | ._Bc:\ o~ e o

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

**‘f

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

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

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

i 1=
i.j"f":‘-‘—.\c)._jx-&_ M«:llcir\ﬂ_ C‘A’,pﬁﬂ@a\galg’jﬂ =Noio o \-.—_.-cg'lg":c_.o

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

i
Firma
No. de documento: {o32378023

Tarjeta profesional No:_ Ye3233 80243

Direccion de contacto: c:anvc.\} N e YV R (",\/7 wl—mc-'\\ oM

Teléfono: Rl 234237
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

sacno 1.032.378.023

oesacmmenro  O4-ENE-1987
BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMENTO
1.68 O+ F
ESTATURA GS.AH S8X0

12-ENE-2005 BOGOTA D.C.
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS .
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 10:08-2016
Hora: 2:23:34 PM

m‘m INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1 )
WO TRA D s OO
CONTRIBUYENTE CC 1032378023 JENNY CAROLINA ARIZA CORREA
Informacién Perfil Tributario
Direccién CLESA105H59 Nalturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teldfonos Régimen Tribulario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccién CAROLINA_ARIZA1@HOTMAIL. Actlividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
Fax DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacién de ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
Fecha Inscripcién 18/08/2016 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
3 . QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Soporte Inscripcién 13955643 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
Facha Inicio Aclividades ~ 01/01/2013 Actividad 2: -
# Establacimientos: 0 Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio
A Seiior Conlribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y
s0GOT:

MEJOR - e
PARA YOOGS Kr 30 24 90 Direccldn Distrilal de Impuestos Bogotd D.C.




ce:mncnoo DE INSCRIPCION

JENNY CAROLINA
ARIZA CORREA ‘ ~
C.C. 1032378023 P
MEDICO(A)
Expedicion  03/03/2011
S o
'.;-_'af “

. MEDICO X! iy ;
:_;:!t;mbresyplpa!l}dos ' ! ' ;,

ARIZA CORREA JENNY CAROLINA :
. . ' pa 2 -

ki : BOGOTA,D.C. 2

" Cludad |:

.\ BOGOTA, D.C. R
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IDESAC GOBERNACION DEL CAQUETA

wrieen  INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD
Por Hucts Sbid NIT. 800198972-6

RESOLUCION NUMERO 18 001648 DE 2010

POR LA CUAL SE CONCEDE UNA AUTORIZACION PARA EL EJERCICIO
PROFESIONAL

El Director del Instituto Departamental de Salud del Caqueté, de Conformidad con el Decreto 001875 del
3 de agosto de 1994, del Ministerio de Salud, segin facultad otorgada por el Decreto No. 0334 de 1956
¥y Resolucién 00053 del 31de enero de 1995, del Servivio Seccional de Salud del Caquets, y

CONSIDERANDO

- JENNY CAROLINA ARIZA CORREA ¥+
dentificada con No. 1032378023 de BOGOTAD.C ***
ha solicitado autorizacién del ejercicio profesional, como MEDICO Y CIRUSANO GENERAL ***

segun titulo que le otorgo  FUNDACION UNIVERSITARIA JUAN N. CORPAS
gin Acta de Grado No. 407 y Diploma No. 5025 de 15!12.’2009

'; ne dicho TITULO se encuentra debidamente registrado al folioNo. 72 del Libro 1
._- 15!12!2009 »por  FUNDACION UNIVERSITARIA JUAN N. CORPAS

Due cumpli(S con el Servicio Social Obligatorio @hS.E RAFAEL TOVAR POVEDA
.i Municipio de  BELEN DE LOS ANDAQUIES ( CAQUETA )
BEn el Periodo comprendido entre  21/12/2009 al 30/06/2010

RESUELVE:

ART) CULO PRIMERO : Autorizara: JENNY CAROLINA ARIZA CORREA *+

ks con Cédula de Ciudadania No. 1032378023 de BOGOTA D.C *++
Para ejercer la profesion de  MEDICO Y CIRUJANO GENERAL #*#

en el Territorio Nacional. :

CUMUNIQUESE Y C[IN[PLASE
Dado en Florencia (Caquetd),




Cadum S Caucindanag - AIITELRD JENNY ARITA
SISERQ Confiorma ks nimeros de s Imagen *

# Precow 4080

Caritnw
e
Lingaar
ado Genersl 10201012 A0y
cc m‘nm JERNT CARDLINA AALLA CORMEA Vignnte

4 ttnformided can i srliculas 100 v 101 dal Decreta Ly 2016 2010, una ves ravissdas s basss da datos del Registrs Unice Wacienal da Talento Humans sa Sahd s
ronatatd gue ol (18] tafor (8] JENNY CAROLING ARLIA CORMEA kentificadela) con OC IDI2ITROLY Inﬂlnlt.l sguleate Informacién:

2020-10-12 -10:39: 59 AN

Informaciin Acagurmica

Uy Local WEDICINA 0100707 1648 COLEGH LEDKO
(313 Locsl ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA 0150424 Tos09 o?:um MICEQ
ESPECIALIZACION EN MEDICINA CRITICA ¥ CUIDADD MNTENSIVD COLEGIO MEDICO
E5F Local PEDIATRICO 10200312 Tosm1 COLOMBUND
Datas S50

y Longht T For ik b, e ach Pre

e P M Eandud ey '
COLOMBAKAGUETARELEN DE :rm-u- 7mn- Prestacitn ce Serviclos Profesionsles de Sakud COLEGIO MEDICO

Praata 830 Local 108 mmg &n 1PS Habildada Wbyt colowpuno -t

Ifermacion dispussta e ancuentra en procese - por el 52k y broteccion SoeIa. 1 o e o Lk sk

continuar sjercwnds s Mnl\nhbﬂ u n.nqucu\n ul e g la ulud.rnunlmda In- HOCIMe LGS e

wigant
de b ol eaprdicda por pule Minkstan o por una !oewonuuyngmuwnm tarjota profesional, maticuta
profasional, st ). Reglatra Unico u.-:hn-l del Talento Munuana en Salud (ReTHUS),

Atenclin telsfonica o iravis del Contro de Contactlo:

£ Bogow. + 5701} 3305043 Resto del pais. 0130006000

Hotarka te atencidn:

Lures & Vierres ce T.00 s 0 800 pm. y sibaccs de 800am. 8 1 00 fum. e jords toninug,

bictfcaciunes padlaley
Teemines y condesnes o8 LaD,



<7 1 4/] T .
.__,,’m'fuma! r”,c/acfc);m( a/e C tica We (ca
Loy 23781 - _Aticuls 63
C103237802300019947
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Jue consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
ica Mddica el(a) doctor(a) JENNY CAROLINA ARIZA CORREA, identificado(a) con
CoNo  TO3257R8023 v TP o R.M. No. 18 1648/2010 del(a) Secretaria Distrital de Salud de

2O, DO Tegistra sanciones vigentes.

e st certifieacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
niro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a

ones quese encuentren vigentes en dicho momento.

PRESENTLE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Jada en Bogota, D. C., ¢l micreoles 27 encro 2021 a solicitud del(a) intercsado(a).

/ L

{ = — 1/
J/.-..ai?q_'

IAN GAMARRA HERNANDLZ

Opicina 52 Conteo Comorcind Taturo Tubi. 7440583.6279975 Bogota D, C.

T il i W . i . .
lea@ribunalnacionaldvilicionodica,ong, 'I'.'1".!'.1J'n‘iuJI({f’ﬂHfffﬂl{lﬂ[:'l'l,lfﬂfiu‘hfl({I’.fof

anlecedentoslribunal@outlook. com
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P @
Salug CERTIFICADO OCUPACGIONAL Salt _=' _
Esthin DIA MES ANO Cansecutivo
14 9 2018
DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre(s) JENNY CAROLINA Apellido(s) ARIZA CORREA
{umero documento de 1032378023 EPS SALUD TOTAL ARL BOLIVAR
dentificacion
{ombre de la empresa HOSPITALSANTACLARA  [Camoactialodel  penymn TeENSIISTA .
‘ipo de examen Ingreso . Periodico D Retiro D Accidente D Post incapacidad |:]
DIAGNOSTICO MEDICO OCUPACIONAL CIE 10
1. |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 7100
2. '|TRASTORNO DE REFRACCION CORREGIDO TIPO MIOPIA H526
RESULTADO
B Apto sin restricciones [_JSospecha de EP R p ESENT
[INo apto [ Jotepacsiaiiss APTO PARA INGRESAR A TRABAJAR POR NO PR ’

PATOLOGIAS NI OTRAS ALTERACIONES .
[_]Examen de retiro satisfactorio [ ] Aplazado

RECOMENDACIONES O RESTRICCIONES

1. |Habitos de vida saludable

2. |Nutricién y ejercicio

3. |Higiene postural

4. |Control periodico anual
5. |Cormeccion optica parmanente
6
7

ap

resente certificacion se expide con base en la historia dlinica ocupacional del trabajador, la cual fiene un caracter confidendial.

NOMBRE, FIRMA Y CEDULA DEL ASPIRANTE | TRABAJADOR NOMBRE, FIRMA Y CEDULA DEL MEDICO OCUPACIONAL

/_\\ O!O.u.‘.ltﬁl_/ivgj r t"m
/oy % /)ﬁ Dra. Claudia Patricia Angarita Poblador
\%\ U\I Médico Especialista en Salud Ocupacional
Res 4622/2014
102079 YO 23




Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

JENNY CAROLINA ARIZA CORREA
C.C: 1032378023

Asistio a'la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

| Con una intensidad horaria de 20 horas
| a en Bogola a los Treinta (30) dias del mes de Junio de 2017

_Martha i lanca iz'Va é! : lfredo Morales Diaz
Gerenla Profesional Especializado lJonln Humana
\h_ Subrpd Integrad Subfed Inlegrada de
dcios de Salud Cen.m Oriente E SE. Servicios de Salud Centro Orlente E.S.E.
[ [ e e e OTA
B Coreorente 5L =i | pamaToDOS




5:_

. Seoretara 9 Salp!
Subred Integrada de Servicies de Salud

Centro Oriente ESE.

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

ESTRATEGICO - G

ESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 03
FECHA: 2018-12-31

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO (SARLAFT)

FECHA: “C\!‘]Q)'ZJO !CIUI)A[):

| EXEOW

| DEPARTAMENTO: l

PPEOTA

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEDOR D |I'ARTICUI..-\H D lgt;:TuA'rISTA | SERVIDOR PUBLICO D IOTRO D |CUAL: |
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

AAZ A

RAZEA

Jennd

CA2O) I~A

. I ENTTE TN No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X) IDENTIFICACION (Cindad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
ce B JCE D RE. D NUIP D 1 0523;}&'23 E)O CD'IA | 12 , Qi l 2005

PASAFPORTE

0O

CUAL:

OTRO D

ES RESIDENTE EN COLOMBIA?

SI

(] wo

O

DD-MM-AAAA:

FECHA NACIMIENTO

LUGAR NACIMIENTO
(Ciudad/Municipio/Departamento)

PAIS NACIMIENTO

NACIONALIDAD

oA [0VID

BHO6 JTA

CoyymbdIiA

COIOMKLIANA

ESTADO CIVIL (Marcar Con X)

PERSONAS
A CARGO

NUMERO DE
HLIOS

TELEFONO
FLIO/ CELULAR

soutERO() ()

1(?4\5,\ DO(A) m

[m»;von(:mno(m D

}l.’.\'l();‘i usre () |\-'mnoc.u O

O

10230042

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marear con X) "“3;?"3”
PRIMARIA BACHILLER TECNICO TECNOLOG % t T
: O O 0 noroco [ we | INTEN SNISTA
UNIVERSITARIO D POSTGRADO @ MAGISTER D OTRO D p & Ol AT ,@ﬁ\
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: :é&s;?‘;?‘

MWK oA 2249,

hEJTA

DOGDTA

Coomwib

.

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)

cadn.on=ad@hahman).

oM.

PROPIA

|

FAMILIAR ()

ARRENDADA G

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (Si ticne)

CIUDAD:
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2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE
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A

L)V D
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DIRECION DE LA EMPRESA

TELEFONO FUIO/CELULAR

CIUDAD/MUNICIPLO

DEPARTAMENTO

PALIS

EMPLEADOS

ECONOMICA PRINCIPAL

CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA)
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
P I 2 FECHA
RUMERO D VENTAS ANUALES CODICOACTIVIDAL DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION | TIPOSOCIEDAD

(DD-MM-AAAA)

5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS §)

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS'
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
. i TARJETAS DE
HONORARIO! 1 . o INE.
ONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES SR
ARRIENDOS CLOTA VEHICULD VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* (OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS i b \ OOOO O O TOTAL EGRESOS ;I\ DOO Ow TOTAL ACTIVOS L)SO O{qo OOOI’DTA!. pAsIVOS ] 30 O w m

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6, REFERENCIAS PERSONALES

{ No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o C

te ¥ debe ser |

en rio Laboral)

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

Cee VNN

WAN DU ALAGD

LAUGEA

ROV

TELEFONO FLOY/O

DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION FONG LI
‘} - i Il EXTENSION/CELULAR
A
IRV UNTA AW G A 0 DAAIY |
7. REFERENCIA FINANCIERA ' - Wt
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCUI{SAL. - TELEFONO
i - O I
DAV W\eN DA WJENTA AW D NeE P
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI D NO {Marcar con X)
. NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PALS MONEDA ‘MONTO
IMPORTACION D EXPORTACION D TRANSFERENCIA D PAGO SERVICIOS D PRESTAMO D OTRO D CUAL:
8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS S e PUBLICIDAD - oy BASE DE
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTROORIENTE | [COPRESPONDECTA (] ENTIDAD O |mercaveo [ |wrerner (O patos. L [EvenTos O
. : REFERENCIADO REFERENCIADO INVITACION PORTAL WEB LLAMADA PORTALES
i D el CLIENTE NUEVO D (‘:.u:m-s,wrlclroD A COTIZAR SUBRED D TELEFONICA D EMPLEO

9, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrande en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

profesion, negocio, efe.);

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

[

ﬁ’/f O €L FRTE fISIVISTA

P
=

2, P TR2A

)




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE AC TIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT)

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la 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 la
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asi mismo dn.claru que los recursos que reciba de pante de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmed cualquicer circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma,
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada ano los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado; Cenificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesionul Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o centificacion firmada por contador pablico o estados financieros
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Puiblico.

Socios Empresas: Certificado de existencia y repr ién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los tltimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

1. Onginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo afo, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)
AT'ODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

11, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA

EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA
PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ¢l 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 dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su ulilizacion 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 las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a enitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Scrvicios 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 contratacidn y/o prestacion 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 serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trdmite de solicitud de vineulacion como consumidor, cliente, deudor, contraparnte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y seqvicios. b) El
proceso de negociacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre Ia gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
téenicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccién de clientes y
usuarios v ofertas 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 Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos ¥
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritus por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacidn 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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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a' a) Las
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Umidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a respanderlas, que lo he hecho de mancra voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo X1 del
Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, niflos y adolescentes. En consccuencia, 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 y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud  (Diagonal 34 Ne 5 - 43 Bogotd DC, feléfono 344 44 84 | e-mail
sarlaft@subredeentrooriente. gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el iratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional e mternacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

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

11, FIRMA Y HUELLA ) 3
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS 5US PARTES ¥ EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

(T A C

Firma Cliente / Representante Legal Huella-indice Derecho
12, INFORMACION DE ENTREVISTA ' 13. YERIFICACION DE LA INFORMACION: *
1.Fecha y Hora: | 2. Ciudad l 1. Fecha y Hora: 2, Ciudad ‘
3.Nombre del luncionario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)

4. Lugarde la

4, Lugar de la Entrevista: verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de Ia Entrevista:  [ACEPTADO D RECHAZADO D 6. Firma y No Cédula:
7. Firma y Cédula 7. Nombre Apellidos

Funcionario Subred

8. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred




. @cauauad anb e| e pepun

- oienue]

. Uoiaenouwa ap odi]

. oambuesal [pay

LEGVOEZOLE

. 01921UG3 8P CJAWNN

WVIHHOO VZIHY  YNIMOYWI ANNIC

. sopijjade A saiquap

£Z0BLEZEOL

. PEpRuUap| ap oluawnaog

wed'|ewioyd L ezue ew|oIed

. S53.1ppe lew3

‘pepiinbuen & pepisauoy uod solsandoid sobuel so| B opianoe
ap operounua epea anbiyies oalow [B] 104 "USIZINPUIAL - UGIDINDUL €] 3p OpEYNSa)
OLIOD OPIUAIGO OUBIWIIOUDD |3 JEZ|[BUR PEPIEUY CLIOD U3l Oluawmisy auanbis |3

©

sluiod [eioL

020c¢
NOQIDONANIFY - NOIDDNANI 1S31 1SOd



| oszez0r |
Diz-26-2017

| dei apartante Usuario en

contrato
1032378023
10. 23
1032378023

NWERSIDAD L BOSQUE 1032378023

Oocumento Tipe | Afiliacion Sem cot Sem Ant!  Parentesco | Estado ~ Fechade

SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

a referencie, v atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la

N consta en nuesira base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
mbre 26 de 2017, Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

| Estado | Discapacidad

) o Afiliacion | desafiliacién EPS | Actual |
52 26 | COTIZANTE | VIGENTE | . | Ninguna
52 26 |7 PADRES | VIGENTE | 1 [ Hinguna

wsiros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Tipo de contrato|  Estado de ‘
contrato
Dependiente | CERRADO
Dependierte | CERRADO |
| VIGENTE 1
05 Superior a
'In:.._ —— - . EEReTTERTIeYo
Estudiantes da "CERRADO |
:r”oa!qmd_o en salud | g |

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

preciamaos la confia

2l 0 en Bogota al teléfano 4854555,

tificado es valido

e ponerse al dia en los pagos

anza que usled ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contintien
uestros servicios de salud con Calidad total, Cual

I cliente de la sede administrativa de su ciudad, o

quier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1

para |z atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
i cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva

= reliro © exclusion no haya recortado mora. Si es mora

, exclusion o anulacion de la afiliacion,
» 0 cancelacion por falta de pago, debe



LA ADMINETRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES.

f b1y £y elils sefioefa JENNY CAROUINA ARIZA CORREA denl ficado/a con
Rt A e < Cédula de Oudadanta - onierc 1032378023, se eocuenia afibado/s desde 07/10/2010 o1

L 4 Meda ton Prestacdn Defin da (RPM) sdmiristrado por 13 Administradcra Colombiana de
COLPENSIONES

La prasente certliandn te eapede en Bogot, o dia 17 de enerode 2021

4 ARINA Wb Este dotumenta no es valido para el recnnpzimiento de
suleto a verdicacidn y no tiene costo alguno




[T Pt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
gt el A S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
£ CentroOrienteESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1E203I”/AOD. SURA .

Numero de Documento ARL

AL/ Cooeger Jny - QeahivA -

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

oMo L BOOTA  ANK G0 #22-97 310230493 -

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

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

IPE-WAT@# \N TENCVIST A

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

QO A Ao ICo) A3 .

Correo Electronico Celular

_ADINA ARAC_, Groo B purie

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB
11:55:37
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
No. 159566980
PEROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades

ENNY CAROLINA ARIZA CORREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1032378023:

40 REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ENCIAL [ 5 cerlilicacion de antecedentes debo a contener las anolaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5} anos
15U ¢ dicion 1 lodo caso, aguellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

D O posesian en cargos que axijan para su desempenio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
o 1;4 ey r3-+ Ue 200

e o ]

lisciplinarios es un docu*nentu que conliene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, i
iven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de |
denas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeifien funciones publicas en |
|

|

:licion o llaniamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector puiblico, en los términos que |
spoqlcmnps vigentes. Se integran al registrc de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades

‘ase de nombramiento o suseripeion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar 1a informacion
ina weab; ht Lg fw'.u.-.: p:oruadur:a qov co/portallantecedentes.html

i ]
A ” £/

v »

\ | n f i
J ¥ \ @Mr':-’.-w,;'f‘ /I/ﬂ'//| |
“. [ {

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Publico (CAP)

CADD CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLOC E5 VALIDO EN SU TGTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
CJAS.

e B ST SR R il SN

Division Centro d= Atencién al Publico (CAP)
=2 graluita 018000910315: deap@gprocuraduria.gov.co
Carrara 5 No. 15 - 80 Piso 1; Pux 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
WwWW procuraduria.gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL UE LA REPUBLICA

[.A CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unaves consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 27 de
WAatas T1:56:39 ¢l numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Ny e |
ST L8 L8

Tipo Documento_______lcC___
No. ldentificacion 11032378023
Codigo de Verificacién ~~ 11032378023210127115639

rulieacion es valida en todo ¢l Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

eshectiva documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

ontormidad con el Deereto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecinica aqui

smiacha tene plena validez para todos los efectos legales.

- Ch-_:‘_’:)

= — L Fal N o
— 50
SORAY;”}_M&BQQ§>ULIDO

O

12 . . L )
Revisor WER

: e .
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. ..
Carrera 69 No. 44235 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pigina 1 de |

Colombia Contraloria General NC. BOGOTA. D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA WEB
No. 4173240

Bogota; D.C., 27 de Enero de 2021 - 11:54 am

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

CERTIFICA

sulfado el sisiemz de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
0.0 gl se JENNY CAROLINA ARIZA CORREA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UND MIL TREINTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL VEINTITRES de BOGOTA D.C.

1032378023

%

NC REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

SLion ts valida, siemore y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
i registrado. El cerlificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
s de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
e Bogoela ©.C. con atribuciones Disciplinarias.

ce

de antececentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
@ su expedicion y en lodo caso, aguellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren

2 enh dicho momentn

~uande se lrate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempenio ausencia de antecedentes, se
filicaran tocas fas znotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

SO0 sanciones discioinarias en los Ultimos cinco (5) 2Ros por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
ihabilideo para desempenar Largos plblicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

o de conformidad con el articulo 102 numeral 5 de! Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
28 del 27 4e junic de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la

7 lodos 1os eiectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la

: Cerunc

ano lene vigenciz de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.
Cerliicade expedido sin costo algune,
—

: « .
e
3

WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe Oficina Asescra Juridica
it.0 ha side generado 2 través de la pagina web Wi personeriabegota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 Ne. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

Ll codigo de verificacion para la autenticidad del decumento es: 1_Y9Q99_5411
Link de verificacion -» imp:n'\.-.r\.vw.pr:rsoneriﬂbogota,gcv.cofantecedentes-disciplinarios



HOBOGY T

INICIO  CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Ceonsulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
tiue siendo las 11:57,35 horae dal 27/01/2021, el ciudadano identificado con:
Ceédula de Ciudadania N® 1032378023
Apellidos y Nombres: ARIZA CORREA JENNY CAROLINA

HNO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

sncumpimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
i ! [IENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para todas aquellas

wisian antecedentes v para quienes [a autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de
la zondana a la pras .40 de la pena.

constitucranal

Siliene alguna duds con el resultadoe, consulle las prequntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nagional mas cercanas
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@ DAVIVIENDA

T

s CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 08/03/2021
| BOGOTA, D.C.,
w  COLOMBIA,

i, Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora JENNY CAROLINA ARIZA
CORREA con Cédula de Ciudadania niumero 1032378023

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

o Ndmero 0550458200058899
Fecha de apertura 26/04/2011
Cordialmente,

]
Lt

' BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT, 860.034.313-7

Banco Davivienda S A



