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x4, }TE &l FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA -
vy HOJA DE VIDA .

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

[

&
Libertad y Orden

(1 X DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO !‘ SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) | NOMBRES

LOMBANA I 2 AMORTEGUI JENNY MARITZA
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION | SEXO | NACIONALIDAD PAIS
cc XcE PAS . No. 1014258445 | FXM | coL X' EXTRANJERO ) _COLOMBIA
LIBRETA MILITAR ‘
PRIMERACLASE '  SEGUNDACLASE ()  NUMERO oM T
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO 1 DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  pia 1.9] mes [0.8] afo [t5.5 4] | CRA 81 N 65:39
pAiS COLOMBIA PAIS COLOMBIA pepro  CUNDINAMARCA
DEPTO CUNDINAMARCA | MUNICIPIO BOGOTA
MUNICIPIO BOGOTA | TELEFONO 3228923364 EMAIL _ Feonymartzspioi@gmailcom

(2 X' FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADROS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA | TiTuLo oBTEMIDO:
PRIMARIA ‘ SECUNDARIA | MEDIA | FECHA DE GRADO
| 10.] 20. | 0. | 4o. ! 50. | 80, | 70. | 8. | 0. | 10 1x! MES 12| ANO |z - :

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

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

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

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

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

4 ;

ACADEMICA | APROBADOS | S| NO | O TITULO OBTENIDO MES | ANO PROFESIONAL

| i
TC 3 | x| | Auxiliar de Enfermeria 6 21 0|15 1014258445

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

| _LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE
 R|BMB/R /B MB R B [MB

IDIOMA

INGLES | X x| ] x!
| T § |




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

(3 X'’ EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
PRIVADA | PAIS

EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA |
SUBRED CENTROQ ORIENTEHOSPITAL SANTA CLARA X | COLOMBIA
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA | BODCTA jennymaritzapipol@gmail.com
TELEFONGCS | FECHA DE INGRESO | FECHA DE RETIRO
3228923364 |Dia %% MES|° 7 ARD | 223 Dia | MES ARO |
CARGO O CONTRATO ACTUAL ! DEPENDENCIA | DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria | CUNDINAMARCA CR 81 N 65-39
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR o
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA i PRIVADA | PAlS
COLOMBIA
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
‘ BOGOTA
TELEFONOS ; FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3228623364 /DA | MES JaNO ., . pial_. | mes!| ANO |
DIRECCION

CARGO O CONTRATO | DEPENDENCIA

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  FRIVADA  PAIS R
DEPARTAMENTO | MUNICIFIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONGS i FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DAL . MES | | ARO ., | ! pia MES | ARO | u
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
; .
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR )
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA | PRIVADA | PAlS
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS _‘ FECHA DE INGRESO ‘ FECHA DERETIRO
| DIA | MES ANO | . | | |DIA _,_ | MES ANO | i
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ' DIRECCION

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 19¢8)

(4N TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

, ’ ' TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION ANOS : WESES
| SERVIDOR PUBLICO ) 1 ! .
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADOQ i
| : Q
| TRABAJADOR INDEPENDIENTE ; | 0

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 | p

(5} FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTQO QUE Si ; NO ’f‘j ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/85).

Ao . Loml,
) Mhand —
FIRMA DEL SBRVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

(6 M 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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE Ne. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



CODIGO: A-GTH-FM-06

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS Y ACTIVIDAD
ECONOMICA PRIVADA VERSION: 2
PERSONA NATURAL* FECHA VIGENCIA: Julio de 2014

11 DE BIENES YRENTAS

= JENNY MARITZA LOMBANA AMORTEGUI
IDENTIFICADO CON ; o ce [ omo [] M. 1.014.258.445 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN :
e CARRERA 81 N° 65-39 SUR SR 3228923364
MUNICIPIO DEPARTAMENTO PATS
BOGOTA D.C. BOGOTAD. C. COLOMBIA
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A :
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION " PARENTESCO
PEDRO HECTOR LOMBANA 80.390.153 PADRE
BERTHA LIGIA AMORTEGUI 38730080 MADRE

DECLARC, EN CUMPLIMIENTQ DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13

13Y 14DELALEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION . PARA RETIRARME . PARA ACTUALIZACION ‘ PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE , QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ 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 S 1.000.000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS ’ 0
GASTOS DE REPRESENTACION 0
ARRIENDOS 0
HONORARIOS 0
OTROS INGRESOS Y RENTAS 0
TOTAL $ 1.000.000
bj Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA |. SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
Banco de Bogota Cuenta de Ahorros 102-67346-4 Avenida Primera 1.000.000
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

" Formato adeptado por el DASCD y disefado por el Departamento Administrativo de la Funcion Publica en cumplimiento de lo establecido en la ley 150 de 1995



DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS Y ACTIVIDAD |CODIGO: A-GTH-FI-08

ECONOMICA PRIVADA VERSION: 2
PERSONA NATURAL* FECHA VIGENCIA: Julio de 2014

11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

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

CONCEPTO VALOR

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

) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones :
CORPORACION, SOCIEDAD 0 ASOCIACION

o

CALIDAD DE sOCIO

) En la actualidad : 8l D NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°
g ] G& [] oTro ]

O

o

Las aclividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

son las siguientes :
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
dennd  atba 12-0'-18 RBodota
CIUDAD Y FECHA

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO
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Escuela de Auxiliares de Enfermeria

Santafé de Bogotd, SAS
“ESAESBOGOTA SAS”

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En la ciudad de Bogota, D.C. a los cuatro (04) dias del mes de junio de 2.015, se
reunieron los Suscritos Directora y Coerdinadora Administrativa, de la ESCUELA
DE AUXILIARES DE ENFERMERIA SANTAFE DE BOGOTA, SAS,
“ESAESBOGOTA SAS?”, Institucion con concepto favorable mediante Acuerdos
No. 117 de diciembre 23 de 2.008 y 235 de julio 24 de 2.009 Comision
Intersectorial para el Talento Humano en Salud Ministerio de Proteccion
Social Ministerio de Educacion Nacional; Resoluciones 160043 de junio 11
de 2.009, 160119 de noviembre 26 de 2.009, 160019 de junio 15 de 2.010,
160025 y 160026 de agosto 26 de 2.010 de la Secretaria de Educacion de

Bogota, con el fin dedormalizar la Graduacion de la VIGESIMA SEPTIMA
PROMOCION, para otorgar ¢l CERTIFICADO DE APTITUD

OCUPACIONAL COMO TECNICO LABORAL EN:
AUXILIAR EN ENFERMERIA

Al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad
se relacionan a continuacion:

Jenny Manitza Lombana Amortegui

Identificada con C.C. No. 1.014.258.445 de Bogota

Es fiel copia tomada del Acta Original No. 27 Folios 49 -50 de fecha cuatro (04)
dias del mes de junio de 2.015, que consta de 22 estudiantes que comicnza con el

nombre de Maria Eneyne Acevedo Botero  y cierra con el nombre de Ruby
Alejandra Vergara Rios

Dada en Bogota, D.C. a los cuatro (04) dias del mes de junio de 2.015

e

m Stéﬂh dommguez A

Coordmadora Administrativa

AVENIDA CALLE 45A SUR 52C - 96, PISO 5°
Teléfonos: 7110534 — 7130093

Celular 3208334469

Bogota, D.C.



Acta Imdividual oe Grann

Ingtitucion Educativa Departamental

Urbana de Cagqueza

En Ciudad de Caqueza, a los 3 dias del mes de Diciembre del afio 2011 se reunieron, con el fin
de formalizar la graduacién de los alumnos (as), de ultimo grado, los suscritos Rector y
Secretario en la Rectoria de la Institucion Educativa Departamental Urbana de Caqueza, Insti-
tucion con reconocimiento oficial en el nivel de Educacion Media Académica y autorizada por la
Secretaria de Educacion de Cundinamarca, para otorgar el titulo de Bachiller Académico, segun
resolucion No. 003334 del 17 de Julio de zg@*’ e

wm*%« s

mnos (as), que cursaron y
a Académica se procedid

Comprobada la situacién Wy académica de cada uno de ;
aprobaron los estudios wfrespondlentes al nivel de Educacién
a otorgar el -

e 'iriTl_,JLQUDE:

Al graduando cuyos %ﬁ@re&e -apé‘fhdo y mume;o de do,ﬁumento de identidad se
relacionan a continuaci , &

Jenny

Fentificadth Exp. Bogota

Es fiel copia tomada del Acta Original General'No.ZZ3 _ Folio No.ﬁﬁ de Fecha 3 de Diciem-
bre de 2011, que consta de 754 alumnos (as) graduandos; que comienza con el nombre
de ACOSTA ACOSTA MILENA y se cierra con el nombre de WALTEROS RODRIGUEZ LO-
YALTY YUSLEY, firmado y sellado por Juan Mauricio Pardo Orjuela (Rector) y Angel Urbano
Hernandez Castro (Secretario).

Dada en Caqueza, a los 3 dias del mes de Diciembre de 2011.

}/?/ a/"‘j ////% z’ﬁ/
JUAN MAZRICIO PARDO ORJUELA ANGEL URBANO HERNANDEZ CASTRO

C.C."19.321.589 de Bogota C.C. 3.022.830 de Fosca
Rector Secretario




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

5L

a Ui

ot it Macroproceso: Estratégico Caglﬁ'a:j éj;i
Autorizacién Consulta e FTQ-GSS Proceso: Gerencia de Talento sl
Titulos Académicos Humano Fecha: 20186-05-06
Bogota, D.C
Sefiores

Esoesdoqpolcn 9RO

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPCORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo _~eniny Moxie, dombona Aorteqoi , en consideracion

a que el articulo' 15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen

derscho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarlos y hacerios 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 “of tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podrén ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de -mandato

legal o judicial que releve el consentimiento..." y p ot s i

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 respuasta a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE — UNIDAD CENTRO

ORIENTE, scbre la idoneidad de mi titulo académico coma:

LOxley  de Enfermerns

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDQ)

- Cordialmente, .

Firma: _ "‘lef‘h‘{ ’/b‘fﬁié ’LQVMEOY\Q

No. de documento: I0H 25 HAS

Tarjeta profesional No.: JOLH 257 445

Direccién de contacto: cva B P g% i
Teléfono: 322502 3264

Diagonal 34 5-43

Cddigo Postal 110311174
Telefono 3444484

NIT: 830077644-5

ALCALDIA MAYOR
DEE3GOTAD.C,

SECRE 1aHIA DE SALLD
Lvimmin sl franbin (rianta - Subred Cantre Onenle

MEIGE

PARA TODOS



]
£
G

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

LA JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que reposa en la oficina de contrataciéon — OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora JENNY MARITZA LOMBANA AMORTEGUI
identificada con CC. N° 1.014.258.445, presta sus servicios en la USS Santa Clara mediante contrato de

prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion.

AS 1814 2015 del 13 al 31 de agosto de 2015

AS 2091 2015 del 07 de septiembre al 30 de noviembre de 2015
AS 3769 2015 del 01 al 31 de diciembre de 2015

AS 0072 2016 del 01 de enero de 2016 EN EJECUCION

OBJETO DEL CONTRATO:
APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Con Orden de Prestacion de Servicios vigente AS 0072 2016, honorarios promedio mensuales
($1, 525.700).

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado (a) a los nueve (09) dias, del mes de
Diciembre de 2016

Para mayor informacién favor comunicarse al 5966600 Ext. 1021 o dirigirse a la Carrera 12 d No. 26 a —
62 Sur, oficina de Contratacion OPS.

Cordialmente,

HEYDE DEL ¢ARWEN RODRIGUEZ PEREZ
Jefe @ficina Asesora Juridica
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientermente evaluada,

revisada y aprobada.
Revist y Aprebé: Daniela Rodriguez Goyes-Asesora oficina juridica- Contratacién Ops

Proyecto: Claudia Jiménez Bautista — Técnico Oficina de Contratacion Op

»
Diagonal 34 No.5-43 A
BOGOT

Coédigo Postal: 110311
Estamos en periodo de transicion M EJ O R

Teléfono: 3444484
Info: Linea 3649666 PARA TODOS



./3 - ( FUNDACION GERONTOLOGICA LAs CANITAS
. k NIT 830.097.746-3

REFERENCIA LABORAL
A QUIEN INTERESE:

La suscrita Jefe de Recursos Humanos hace constar que la sefiorita JENNY MARITZA
LOMBANA AMORTEGUI, identificada con la Cedula de Ciudadania No. 1.014.258.445 de
Bogota, laboré en Ia FUNDACION, como AUXILIAR DE ENFERMERIA, desde e 11 de
Diciembre de 2014 hasta el 30 de Marzo de 2015

Es una persona, responsable y cumplidora de sus obligaciones.

Ademas se informa que la FUNDACION se éncuentra a PAZ Y SALVO POR TODO
CONCEPTO, con Ia persona referenciada.

La presente se expide a los seis (06) dias del mes de Julio de 2015, en esta ciudad de
Bogota.

Cordial saludo,

Jefe Recurso Humanos

F.G.R.C,

Centro Especializado en Adulto Mayor
Cra 73 Bis No 55-16 Normandia 22 Sector PBX 2638118 - 4169342
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2. Conceplo | O 1 Elnscripchjn

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario 14342979795

(415)7707212489984(8020) 000001434297979 5

5

I
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6 DV | 12. Direccion saccional «_ 1 14, Buzon elecirénico
101425844 5 4 Impuestos de Bogota
IDENTIFICACION :
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documenio: 26. Numam de Identificacion AN 3 27. Fecha expedicion:

2012[09[28

1]31 [MJof1]4]2]5]8]4]

 Cédula de ciudadania |3

Persona natural o sucesion iliquida

Lugar de expedicién 28. Pais: ! 29. Departamento:

COLOMBIA ‘ Bogota D.C. |

31. Primer apsllido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ) ’ p - \ 34. Gims nombres
LOMBANA AMORTEGUI JENNY = MARITZA

35. Razdn social:

¥
{ 96. Nompbre comercial:

9 Depanamento 1 40. C4udadfMumc:pm?
ogota D.C. - o 11 {Bogota, D.C.

38. Pais:
COLOMBIA i1]

41. Direccién principal
CL65SUR 78F 15

42. Correo electronico:

| 45, Teléfono 2:

boinafen@iamelicon T [ Ts[1]ofelo[s[s[ol2[s] [T T TTTTTTTTTTT]
CLAS!FICAGION
S - Ocupacion
... Actividad principal < Otras actividades
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 50. Codigo: 71 51. Cédigo

6,922015/07][06 TTTT]

bilidades, Calidades y Atribut:

[ 8 i 9 10|11 ! 42 13] 14 15 16 | 17 | 18

53. Codigo: |
1 1 S 1 1 [

12- Ventas régimen simplificado

Usuarioz aduaneros Exportadores
1 2 3 4 B 67 8 10 55. Forma Servicio 1 2 3
54, Codigo: | 57, Motia 1 g +
|
58. CPC
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: | NO | J 60. Na de Folios:
L,,

La informacion contenida en el formulario, sera respansabl\!dad de guien lo suscnbe y en
consecuencia comesponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

.inw-{ DAE'ML')W{

(0 l4LSEB 448

984. Nombre U ONSO

985. Cargo:
I <

U Fecha generacién documento PDF: 06-07-2015 07:39:33AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS b i
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT RER Ae-ali
Hora: 1:08:34 PM

i INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

DE BOGOTADC

CONTRIBUYENTE NIT 1014258445-4 JENNY MARITZA LOMBANA AMORTEGUI

Informacion General

Direccion CL 65 SUR78F 15 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3228923364 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion electronica  lombanajenny@gmail.com "

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Inf i5n de Reclst PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Hormacion o Begisto ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 22/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

s NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 22440383 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 06/07/2015 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades I =i o

Actividad 4: -

! /

Fecha de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 16001077149

Fuente ICA TE TOCA

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

MEJOR

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



JENNY MARITZA
LOMBANA AMORTEGUI
C.C. 1014258445
AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion 10/08/2015



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECAFTARIA DE SALU

Resolucion No 8635 de 31/07/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion 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 1875 de 1994 y resoluciones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud vy,
Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(@) LOMBANA AMORTEGUI JENNY MARITZA Identificado(a) con CC numero
1014258445 expedida en BOGOTA D.C. solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
ocupacion segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA ESCUELA DE
AUXILIARES EN ENFERMERIA E.S.A.E . el dia 04/06/2015.

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

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a LOMBANA AMORTEGUI JENNY MARITZA identificado(a) con CC
numero 1014258445 expedida en BOGOTA D.C. para desempeniarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA
en el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicién ante la Direccion
de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cddigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Boggta, e?ccnsgﬁg?}gﬁ'%ﬁgd@

Directora de Calidad de Bogotd, D.C_10-0R-15
Servicios de Salud (E) A la fecha notifiqué personalmente al
ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA sefior (a) lmngw
Directora de Calidad de Servicios de Salud. CC.# 1014258 H4S
f&?;ﬁi‘.’o [\)hacr:l:;" é);n'ﬁhi& Firma r—; nny J__:ml‘) P
L

Info: Linea 195

Cra. 32 No. 12-81 =
Tel.: 364 9090 | @ @
www.saludcapital.gov.co s

150 8001 1



26/11/2017 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacién para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro
Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
| Cédula de Ciudadania v 1014258445
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacion .
consultada, Se encuentra inscrito en el
Registro Unico Nacional del Talento
Humano en Salud (ReTHUS).
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g! CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO Il IPS 5.A.85
JUI‘\N PABLO H/ Nit. 900031309 - 8
CEDISALID FAMILIAR - I.P.S -5.A.§. DiIBCCde Ca”e 27 Sur TBC 02

Tel: 3661905 /2392330 / 3665634 / 2395905
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

N v,
8 Tipo certificacion:  Ingreso (O Periddico ® Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
Control (O Reubicacién () Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas () y

' DATOS DEL PACIENTE

Fecha 23/11/2016 09:22:00 Empresa PARTICULAR

1,

|
l Nombre JENNY MARITZA LOMBANA AMORTEGUI
}[ Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA Doc. Identidad CC 1014258445

1 MEDICO OCUPACIONAL INGRESO
|
4 ‘
| 7

~  EXAMENDEINGRESO

~ EXAMEN PERIODICO

* Ap pra continuar deemﬁano
A |
e A ol g i O O i e_l cargo sin limitaciones ® O
Aplazado olo O O Requiere de restriccion de actividades OO0
Requiere de reubicacion laboral temporal | O | O
! Apto con restricciones O|0O O O Requiere reubicacion laboral Ol &
t permanente
' Apto para trabajar en alturas |0l © O Apto para trabajar en alturas O 0|
iApto para trabajar en espacios olo 0O 0 Apto para trabajar en espacios confinados | O | O
confinados TR . iy SRR
= ; === i EXAMEN DE RETIRO: 8l NO
Apto para Trabajar con equipos de ‘ : : " =
' suministro de aire o autocontenido | O | O Q. O Sospecha de enfermedad Profesional ! Q|0
 otn oo carlicimr o I Bris Secuelas de Accidentes de Trabajo 0|0
| PO PRRPATER #® lolo| © O |
| Apto para el requerimiento del cargo olo o o Enfermedad Comun O 0
*kde la empresa o contratista p
J
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo () Respiratorio (O) Cardiovascular (O) Psicosocial () Ergonémico (X) Otros (O
/ e ? T I \
 REMISION [SI®NOO | ARL [sIONOO EPS SI®NOQO)

.J CONTROL POR MEDICINA INTERNA Y ORTOPEDIA EN EPS / HIGIENE POSTURAL /PAUSAS ACTIVAS DE PREDOMINIO COLUMNA }
| DORSAL Y LUMBAR CADA 4 HORAS, EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE PIERNAS Y EJERCICIOS DE RETORNO VENOSO
( FRECUENTEMENTE/ USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL PARA RIEGO BIOLOGICO SEGUN PROFESIOGRAMA/

Ang Karina Gow.

Esp. Ger, Seguridad y Salud
- EnEi T aio l
'eg 15674 Nicpfn q ) D
ANA KARINA GOMEZ NOVOA Trabajador: JENNY MARITZA LOMBANA
Especialidad: MEDICINA LABORAL CC: 1014258445
CC: 36718958 RM: 73205-2003 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad e ————

Direccion: Calle 27 Sur 18C 02 Teléfono: 3661905 / 2392330 / 3665634 / 2395905
Email: info@juanpabloiiips.com Pagina 1 de 2

’



CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO II IPS 8.A.8

(JUAN PABLO Hw/ Nit, 900031309 - 8

CEDI SALUD FAMILIAR - L7 5. -S4 Direccién: Calle 27 Sur 18C 02
Tel: 3661905 / 2392330 / 3665634 / 2395905

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

LS

' PROTECCION VISUAL Y DE MANOS PARA PROCEDIMIENTOS INVASIVOS /RECOMENDACIONES TRABAJC SEGURO/CONTROL
PREVENTIVO ANUAL POR MEDICO, OPTOMETRIA,Y VACUNAS DE HEPATITIS, TETANO E INFLUENZA.

\,

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

Ang K A ING Gow
i

Lf 1

Esp. Ge tridad y Salyg
_—L Trabaig
88 154 Y
6 - el 237907 /
ANA KARINA GOMEZ NOVOA Trabajador: JENNY MARITZA LOMBANA
Beobedecoodole CC: 1014258445

GG 38718858 RM. 73205-2003 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccion: Calle 27 Sur 18C 02 Teléfono: 3661905 / 2392330 / 3665634 / 2395905
Email: info@juanpabloiiips.com Pagina 2 de 2
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Ly &icionina do Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E cODIGO: ET-CA-FT- 011
.- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 01
. ___ JRMULARIO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSOFECHA:  2016-12-21

B cenvoorienteesE. NATURAL

CUNDINAMARCA

v, . 2017-11-24 AD: DEPARTAMENTO:
W g |

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1. de la||

ircular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de||

Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas

dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

 CLASE OTIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

OTRO D

SERVIDOR PUBLICO D

[CONTRATISTA l: ]
0OPs

PROVEEDOR D PARTICULAR D

' 3
SEGUNDO
NOMBRE

Jenny Maritza
R ' LUGAR EXPEDICION i s FECHA EXPEDICION
; T e IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAANMM/DD)
ce. ) Ic.s. Ok O |NU1P O |io142584s5 BOGOTA 2012-07-28
ES RESIDENTE EN COLOMBIA? SI D l NO
~ PAIS NACIMIENTQ NACIONALIDAD:
COLOMBIA COLOMBIANA
: PERSONA A : s e : TELEFONO
Vi e i " CARGO HUMERQODEMII0 CELULAR
o\rr.ITUE[l)(gt‘AAj) CASDJ DEDIADO(M D UNIOHN Li=— SaPRsAAE
FERE S RN L o 3 BT S T e ¥ e
T o Bl . PROFESION
2 g : i
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
D TECNDGO [j““’ ® D 0O o AUXI. DE ENFERMERIA ENFERMERIA
o I B T ‘ : _ i A8 E . TELEFONO
i CIUDAD RESIDENCIA |  DEPARTAMENTO: . PAIS RESIDENCIA: Sl e
BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 3228923364
PORTAL O PAGINA INTERNET ; TIPO DE VIVIENDA
propia (3 [FamiLiar (3 ARRENDADA ]
; PAIS: TELEFONO/FAX

3 TS Fo ¢ ¥ ‘ )
i LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
7 i 5 ¢ (Ciudad/Municipio) © (AAAAMM/DD)
iR A o i ¢
c.C. D CE. DR,C_ D NUIP D
PASAPORTE D OTRO D CUAL: [ ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI B D NACIONALIDAD:

ESTUDIANTE

PENSIONADO

CONTRATISTA E EMPLEADO FUBLICO CUAL;

AT [ |

EMPLEADO ~—




k.’ B

Scretaria de Salud

Sibred integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
JRMULARIO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE -

NATURAL

—

CODIGO:  ET-CA-FT-011
VERSION: 01
PERSQFECHA:  2016-12-21

Eugg‘l’gé‘g‘o ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
SE Gso . « O NO SUBRED CENTRO ORIENTE |‘
Acerl'I)Ab ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO QR\ ICIOS ,-\ LUD D #NIT 900959051-7 |
ExpokaCIDNES U AGRICOLA D ENERGETI(;U FINANCIERA TRANSPORTL—] l-f‘E?'OLOG]:\ D ALIMENTOS DIEDIC:’\!\IEATOS U |
|
|OTRA D CUAL: [_
'DIRECION DELAEMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CRA 1433 145 3282828|BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ‘AUXILIAR DE ENFERMERIA 7 FECHA VINCULACION 2015-06-25
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
U o 4| VENTAS ANUALES SORIGQALEIIDAD, DESCRIFCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | T1PO SOCIEDAD
o | 5. INFORMACION FINANCIERA
Néu'AL’Es ; ~ EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 1.400.000 [GASTOS FAMILIARES S 300.000| AHORROS $ 500.000|SALDO HIPOTECA I|
H(}NDRAR]OS ARRIENDOS $ 200.000{INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO |:
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS f‘
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS |
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS* ||
$ 1.400.000 TOTAL EGRESOS $ 500.000 TOTALACTIVOS $500,000 |TOTAL PASIVOS S0 ‘
DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

gllﬂtﬁiﬁlt_slmbprs_ﬂj_ Fi

PRIMER NOMBRE

| SEGUNDO NOMBRE

DORIS
JARAMILLO
i CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
BOGOTA .
COMPANERA 3208028164 |
i
‘
S TR |
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO |
BANCO BOGOTA CUENTA AHORRO
BOGOTA
: :
|MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO
— .

TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD - MONEDA MONTO PROMEDIO

IMPORTACION

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

QPORTAC TON

ONSFERENCIA S

P TAMOS SERVICIOS

o3

O

CUAL:

8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Anticorrupcion”™

|Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de
fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y

que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de
SE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al
de las Leyes 526 de 1999,

1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto

ocupacian, profesion, negocio, ete.):

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT

E ESE provienen de las siguientes fuentes (dutq\le‘“



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E cODIGO: ET-CA-FT- 011

arfa de Satud A pi
lﬂ Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 01
C E — IRMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSOFECHA:  2016-12-21
Centro Oriente E.S.E. NATURAL

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante, |
t[’rofesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o|
"Fonstancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los altimos tres mescs o certificacion firmada per contador piblico n‘
estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financicros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta
'h:rol'esionaldel contador legible. :

‘ ocios Empresas: Certificado de existencia y representacian legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de|
I- enta si es declarante I
I __“
T
| |
L. Original 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%.

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar|
contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias. legados, donaciones, ¢tc.) l

\Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres altimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta ’

|

oN

1

REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO,- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR
TENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE 1 48 ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL
TADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, s g

fi
|1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por J:i‘|
[Superimedencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo. |
E 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 ¥ que se encuentran contenidos|
n dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y elH
financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes. ‘
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

A e AUTORIZACION Jr

N
{\

h’ara efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. con Nit 900.959.05 1-7, ubicada en la Diagonal 34
No 5 - 43, teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada dirceta o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

eclaro expresamente:

. 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
abilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales ¥y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

- 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||
iguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién coma consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de!
ienes 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 |

’ nalisis 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 cuenas. f) Todo li)i|

Eue involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. &) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de|

Eeguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado ¥. en general estudios técnicos del sector salud. i)
nvio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j)

Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de

tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion 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 informacion en virtud de tratados y acuerdos

internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo. ’

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades
mencionadas a: a) Las peronas juridicas 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 y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center.
investigadores, companias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, gjecucion,
terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes
llgefsl:'cmcs de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, va cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E copIGO: ET-CA-FT-011

ecretaria de Salud .
. Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 01
‘-@ —rr JRMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSQFECHA:  2016-12-21
Centro Oriente E.S.E. NATURAL

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
special, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacitn son la Subred Integrada de
ervicios 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
aso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3
nterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 3 - 43 Bogoti DC.
elefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de
a prevencion y control del fraude, (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

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

INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS
IPERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

R i 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

3@:\\(\1 Lomle ang

Firma Cliente / Representante Legal

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

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

4. Lugar de la

4. Lugar de la Entrevista: . verificacidn:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

f 4 ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D i D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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Certificacion de Afiliacion Cotizante

El sefior(a)  JENNY MARITZA LOMBANA identificado(a) con Cedula Ciudadania nimero 1014258445
AMORTEGUI

presenta los siguientes datos referentes al Plan Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS.

Informacion del cotizante:

Afiliado cotizante: JENNY MARITZA LOMBANA AMORTEGUI

Nimero de identificacion: 1014258445 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania

Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retire:

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

Tipo cotizante Independiente

Direccién actual de residencia: CLL 65C SUR 78G 15 Municipio residencia:  Bogota D.C.

Teléfono actual de residencia: 3133546795 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC

Documento Aportante Razon social aportante Fecha Inicio

1014258445 jenny maritza lombana amortegui 01/08/2017

Informacion de los beneficiarios:

Identificacion  TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecha retiro

se firma y expide en Bogota a los 24 del mes deNoviembr de 2017 . a solicitud del interesado
e

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

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

CORDIALMENTE
Jairo Enrique Lancheros

Gerente de Operaciones

Elaboro:

Fecha Fin

Parentesco




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
¢35 PORVENIR S.A.

por\}éﬂ” NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JENNY MARITZA LOMBANA AMORTEGUI, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,014,258,445, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 26 dias del mes de Noviembre de 2017.

Gerente de Clientes



f SEGUROS 7
® arl BOLIVAR (C/%)

Pagina 1 de 1

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

CERTIFICA QUE:

La empresa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. con
NT 900959051, se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad
Laboral segun lo dispuesto en la Ley 100 de 1993 y sus normas reglamentarias, por el
contrato de Riesgos Laborales 1505666909401. La(s) persona(s) que se relaciona(n) a
continuacion se encuentran en nuestra Base de Datos de la siguiente manera:

Tipo = Nimero  Nombre del Empleado  Centrode  Clase Tasa Fecha Fecha

Dcto | Documento Trabajo Inicio Retiro
Cobertura

cC 1014258445 |JENNY MARITZA LOMBANA SANTA 3 2436 | 01/09/2016 3 AC
AMORTEGUIL CLARA-ASISTENC
IAL

(3)INDEPENDIENTE TC:Tipo Cotizante E:Estado AC:Activo IN: Inactivo

Se expide a solicitud del interesado a los (22) dias del mes de Septiembre de 2016.

Cordialmente,

WILLIAM RODRIGUEZ MARTINEZ
DIRECCION NACIONAL ADMINISTRATIVA

f \ Carrera 10 No. 16-39 /| A.A. 4421 || Bogota D.C., Colombia E®322 1l
@ Nit 860.002.503-2 || Conmutador 341 00 77 |/ Fax 283 07 99 opBae SN COSTO

SGS www.segurosholivar.com



o
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO | oo
GENERAL DE LA NACION No. 102174177 -

Bogota DC, 26 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JENNY MARITZA LOMBANA AMORTEGUI identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1014258445

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 desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las ‘
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, |
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de |as decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca 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 |a Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htm| ‘

-
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|
|

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y

JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 26
de noviembre de 2017, a las 0:49:0, el niumero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.

No. Identificacion 1.014.258.445

Cadigo de Verificacion [10147510562017

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

documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

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

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

AD Uc-\\ AT
E D\[‘t\.\ 5
SORAYA VARGAS PULIDO

Digité y Reviso: Via Web

. Carrera 69 No. 44-35 Piso | « Codigo Postal 111071 = PBX 318 7000
® siBOR

& "‘,:i:e:-!g;m::‘J'!.:i_-.}ntt,'x'.\..».—,..l'- !'_-lvi- i e w e Al 1= < Boeond = = . AT TG 3 dr i
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
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Pagina | de |



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 1916502

Personeria
de Bogota, D. C.

? -=$-- ?
&7
hﬁ pd
Bogota D.C., 26 de Noviembre de 2017 - 0:24 am

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIGS
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 CATORCE MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y
OCHO MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y CINCO

1014258445

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

vigentes en dicho momento.

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Tt D I,

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_S11LB_240
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



26/11/2017 Policia Nacional de Colombia

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 26/11/2017 a las 00:22:05 el ciudadano con Cédula de Ciudadania NO 1014258445 y
Nombres: LOMBANA AMORTEGUI JENNY MARITZA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 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 extincion de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas

cercanadas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
Coneno 5% N* 26-21, CAN, Bogotld be
Atencion odminishativa de lunes a viemnes de 8am o tZzpm y 2pm a Spm
requermienlos civdodanos 24 horas

tineo de Atencion ol Cludadano Bagold: (571) 3157111,9112 - Reste del pois: 018000 910 400
FAX (871) 3159581 - E-mall lineadiecioupolicio.gov.co

i - - e R ‘
o TODOS PORUM @ Fresidencia winisterio 'é.i L. Gl porial trico
o4 d=laReadslice de Detensa Hal o de Confratacion

Todos los derechos reservados 2011.




Bancode Bogota 3
REFERENCIA BANCARIA

NIT. 860.002.964-4

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que LOMBANA AMORTEGUI
JENNY MARITZA identificado(a) con Cédula de Ciudadania numero 1014258445 esta
vinculado con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

* k k k k k k ok k k ok k Kk k k ok ok k %k

Cuenta Corriente No.  *-Srrorossovosson i h s h s e, Il
X Cuenta de Ahorros No. 102661535 abierta desde el 27/08/15

Créditos hasta por valorde  $0.00

CONCEPTO: ACTIVA'Y VIGENTE A LA FECHA

Se expide en BOGOTA el dia 24 del mes de Noviembre del afio 2017 con destino a SUBRED
CENTRO ORIENTE SANTA CLARA




