‘ | La Reptiblica de Colombia y en su nombre

La Escuela de Salud
‘“ San Pedro Claver ”

- Educacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano

NP

Aprobado por el Ministerio de la Proteccién Social seglin acuerdo No. 04 de Noviembre 30 de 1993,
0. 118 de Diciembre 23 de 2008 y las resoluciones No. 1535 de Abril 14 de 1994, No. 028 de Septiembre 03 de 1998.
No. 5069 de Diciembre 17 de 2007, No. 15-083 de Febrerd 11 de 2010, No. 15-020 de Abril 01 de 2011
de la Secretarfa de Educacién de Bogot4, D.C.

Tenlendo en cuenta que:

Identlf“ icada(o) con C C. No. 1.023.002. 274 de Bogota, D.C

Ha terminado satisfactoriamente los estudios y cumplié con las exigencias legales del programa
| - Técnico Laboral por Competencias en:

Auxﬂlar en Enfermerla

:‘-.".I/////t‘f S

Director ' | . / / / |~ Secretaria /

' Bogota, D.C. a los 28 dias del mes de Junio de 2013

Anotado al libro de Registro No.Q3 _ Folio_2



~ Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

&n cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

NATALIA FRANCHESKA ESPINEL POVEDA

Con Cedula de Ciudadania No. 1.023.002.274

Cursé y aprobé la accion de Formacion

"POWER POINT

con una duracion de 40 horas

En testimonio de {o anterior, se firma el presente en Bogoid, a los once (11) dias del mes de abril de dos mil catorce (2014)

Firmado Digitalmente por
SONIA ENCISO MOSQUERA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

SONIA ENCISO MOSQUERA .
SUBDIRECTORA 19375272 - 11/04/2014

CENTRO DE MANUFACTURA EN TEXTILES Y CUERO FECHA REGISTRO



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

NATALIA FRANCHESKA ESPINEL POVEDA

Con Cedula de Ciudadania No. 1.023.002.274
Curso y aprobo la accion de Formacion
APLICACION DE HERRAMIENTAS OFIMATICAS CON MICROSOFT WORD EN EL ENTORNO LABORA

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los siete (7) dias del mes de marzo de dos mil catorce (2014}

Firmado Digitalmente por
SONIA ENCISO MOSQUERA |
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

SONIA ENCISO MOSQUERA .
SUBDIRECTORA 18785832 - 07/03/2014

CENTRO DE MANUFACTURA EN TEXTILES Y CUERO FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

utenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el n
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FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1998)

Libertad y Orden

- DATOS PERSONALES

(2 & FORMACION ACADEMICA

PRIMER APELLIDO E SEGUNDO APELLIDO [ O DE CASADA) ! NGMBR:S
! | Duieds | Nefabe  Frandh
ESPirve i ovedd <; alalig ranc ngq‘
i i
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO | NAGIONALIDAD PAlS
cc Rce (O pas() No. 1:023-002-274 FOM O | co.. & ExtrangERD O
LIBRETA MILITAR
F i .
PRIMERACLASE () secunpactase () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPOMDENGIA
ceon  oia 53] ves 03] ano iaa,g | _Calle 96 ¢ sor n=44-77
: : , ) ' -
PAIS CC/ iD,‘\""LJ 1 RAIS CC)M!C'mjD g DEPTO E)jo(..'."ti ]LC!
i r
DEPTO Bogota MUNICIPIO lgoﬁm "f'ct + [a poveds 45
T T i alqulean
MUNICIPIO rgoqc:'fq TELEFONO ‘34428 52420 EMAL (. qmail- Com
[} -

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCAGCION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE to. A Bo. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LGS GRADOS 6o, A 110, DE

i

o~ ' A

' I |
( EDUCAGION BASICA TiTuLo 0BTENIDO: e Inller HReaclemico \
BRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA | FECHA DE GRADO i
L 3
e FOE T — e |
\m. 20. | 30. | 4. | 3¢ | 6. | 7a. | go. su_E 10 x MES 44| ARNO EJ.C 4 4_J )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADOD)

TC (TECNICA), TL (TEGNCLOGICA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONA

DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
DOC (DOCTORADO O PHD),
L {81 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).

UN (UNIVERSITARIA),

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADERMICA APROEADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO BROFESIONAL
TC 3 X Aoxilhar en BEnfermeria L |2lol1]3
i

H
|
|
]
!
|
1
1
|

Lo

IDIOMA

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

LOLEE |
B | MB

A

| LOHABLA  LOESCRIBE

R | B [MB

R

. R|B |mMB
T 1

i
|




HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1308)

~ EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO ACTUAL G CONTRATO VIGENTE

' EMPRESA O ENTIDAD Cen'i‘rn Orieste E-S.E€ PUBLICA |  PRIVADA | PAIS -
Sobred ‘“*“f]f“f}q_f/fgf:mmJﬁ.{)ﬂ'uslww55,_ o Celownb.a
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO i CORREOQ ELECTRONICO ENTIOAD
}?Dc;qio To *: ‘gc;qo"“é |
TELEFDNO“& T 7 _-?- : FECHA DE INGRESDO G e FECHA DE RETI_R_U 5
2891100 1 DiA M ves [0,3] aro 204,77 | pia L._'__\ mes | oo bamol o 1
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

_r;c:ﬂS'dc‘r:Bci{ 5 este N—19-S0

%“har en hEﬂf’t‘.‘:r’MCﬂr X
: : ' EMPLEC O CONTRATO ANTERICR

EMFRESA QENTIDAD E PUBLICA PRIVADA : Pais :
Hu_er'['-q Jc Or:l‘.‘:ﬂ_;_f: | )( IL C(’;ID:T"L: o
DEPARTAMEN T(‘.} ;. MUNICIPIO |I CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Lgo” ! 80 o '!‘ﬂ {
B ‘!’ fcr 3: ‘-"i . |
TEL EFONOS J FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD l PUBLICA II PRIVADA Pafs
i
| |
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H
| |
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CARGO O CONTRATO | DEPENDENCIA i DIRECCION
| |
EMPLEOD O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA Pals
| 3
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO CORREOD ELECTRONICO ENTIDAD
]
i
] 1
TELEFONOS FECHA DE INGRESO | FEGHA DE RETIRO
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1
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Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERD DE ANOS Y MESES,
et E TIEMPO DE EXPERIENCIA
CUPACION | = T
L ! A0S f MESES
SERVIDOR PUBLICO 8 meses
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO | 1an0 410 meses
-~ 5
TRABAJADOR INDEPENDIENTE i §
1 H
i 4
| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA | 2Qanos | G meses

5 8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDRAD BEL JURAMENTO QUE SI D NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIRILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION 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 5o, DE LALEY 190/95).

FIRMA DEL BERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

{ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

T

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




@ Sy d s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-02-
Suordivegrad 2 Seics deSlud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 03
Cantro Criente £.5.£. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-48-04

41.023-002-274 6c-.qum-s E)&-[Mﬂf
|

Numero de Documento ARL

Na{‘h[a 1 Fmﬂc,vﬂ;\"ff | E;-"P'”e” 1 Q‘ ifﬁ(ri a

Primer Nombre Segundo Nombre ‘Primer Apellido Segundo Apellido

33/03}4%5 | &'qﬂﬁf [C“ 76 ¢ Sur N;’M-—W‘ Jof2e1 6

s , = T Ty ! ; e > ; A
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nactmiento Direccion de Residencia Teletono Fijo
3

"

Emi{:cnar Q}rm‘mlr g

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
AUiJaar en “Enfermefr;q 3
Objeto Contracthial (Cargo) Fecha Inicio del C6ntrato
B - - -
nq"'a’,qpc}»fcc}a C]‘S Q ?MC}: ,, Coy 3"3428 9 2"1 2o
' Correo Electronico Celular

’\’G}a L Erpme,/.

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisr del Contrato

ce. 36.65394 Gl

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



SR ERREL TN R RAUA VR SRR VILIUS DE SALUID CENTROG URIENTE B K CODIGO: ET-CA-FT- 0l
: reicios de Salit ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: G2
Centro ONRERESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 201 7-08.22

Frena: |24 -Nov - 47lcunan: Boqota e i l Bcﬂdh
Distiguide Cliente: Con el diligenciamiento de este formulana nos permitira adelantar 2] Proceso de Conocimiente del Cliente, de conformidad con o] Mumeral 5.2.2 2 2.1, de la Cireular Externa No
009 de 2016, de la Supsrintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este procese es de caracter cbligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. como 2ntidad

sometida al Control ¥ Vigilancia de la Superintendencia Nagional de Salud. v forma parte de las Politicas de la Entidad ennarcadas dentra del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos v Financiacion del Terrorisme.

_ CLASE O TIPO'DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONYX)
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PRI‘MER.&PELLIDQI _REGLJF‘BO_AFELLI_DD: ; ‘P'RILIER NOMBRE NOMBRE | '
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' DIRECCION ESTABLECIMIENTODE

cmpamy - DEPARTAMENTO: lose=" s TELEFONO/FAX
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Gorajea Kico Andersson ! Juhanr
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FUNCIONARIO PUBLICO|

A RECURSOS PUBLICOS .

. NGWTBRE EMURESA O “EFDUQ DQNDR LABCORA O DESARRGLLA ACTIVIDAR ECONOMICA

:SI@NOD

NO

i

‘—/x!m:c‘ n+eqmcla de Semer (}e Colod oo Orente

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LAGORA GOSIERMO R sélt 108 PCho )] HNIT
EXPORTACIONES @ AGRICOLA @ EMNERGETIC A L ANCIERA TRANSPORTE DTEDLOGIA f\L]:\ETOS MEDICAM3EIrOS D
oTRA '?='“; CUAL L X )
DIRECION DE H EM.PRESA o TELEFONO  CIUDADMUNICIEIO BEPARTAMENTO palg
mnmc"rmi 5 e:aﬁ ] : = Q)O = _ “I ‘3
K9ai50 38 | 2891100 Poqcta qotd Colewbia |
c : !
CARGOACTUAL ! FECHA VINCULACION {
AR R g H
_ _ 4. 80LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMER®Q DE e comconcmmm : i 3
EMPFLEADOS SVENTAS ANUALES  ECONOMICA i DESC! R“’UDN ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TiPO SOCIEDAD
‘ .‘
_ ; ’mmmc'dw FINANCIERA
! 'TNGRESOS MENSUALES _ EGREEOS MENSUALES ACTIVCS PASIVGS
SALARIOS 1154 3.500 GASTOS FAMILIARES 470-0CO janiorros SALOO HIPDTECA
HOMORARICS ARRIENDOS 450.000 INVERSIONES TARIETAS DE CREDITG
ARFIENDOS CUOTA N";HiCU'I.D WEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DELDAS TERCERDS ’l 40 LO0 i
OTROS INGRESCS™ OTROS EGRESOS* 2772.000 OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS* i
TOTAL INGRESOS: 50 TOTAL EGRESQS - S0 TOTAL ACTIVOS Sh TOTAL PASIVOS $h ]
DESCRIFCION GTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS! DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASTVOS ]

i ] Vaboril

PRIMER AFELLIDO

| SEGUNDO ATELLIDG:

SEGUNDO NOMERE

; PRIMER NOMBRE
i
CL‘! chzu Mcrq JL_ “‘la'Hnan | |
: 'ﬁixjsceiqu Tre - CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO ¥/ 0 EXTENSION/CELULAR |
cll 76 c sor N=< 14-24 E)quhw Ve cano 300534 2300 5

NOMBRE ENTIDAD

PRODUCTD

NUMERD

SUCURSAL

TELEFONG

D:U-—\i i Cﬂc}q

C tﬁ"a ALOV TOS

[B40036940

20 de Jolo

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MGNEDA EXTRANJERA:  SI no X I O
NOMBRE 's'mm_-m' = : mvo pé’ifgﬁﬂﬁme o ol Nuialsa_ﬁ_ . I'g‘.ié;'C[t'-BM} MONEDA MONTO PROMEDIC
|
DESCRIPCION DEL TIBO DE DFERACIGNES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS | 5 ; I
inporT Jon EXPORTA{} TRANSPERENCIAL | PRESTamos [ PAGO SERVICIOS k) el i i

" % DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente goliciiud. obrande en nombre propia. de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo anui consignade es cierta, realiza
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el !J|0|_,U:,[IU de que se pueda dar cunplimiente a lo sefialade al respeclo
de 2016 expedida por la Supenintendencia Nacional de Salud. v de las 1 Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 201} "Estatutle Anticorrupcian”

la siguiente declarncion de fuentes de fondes
git la Circubar Extema 009

profesion. napocic, 22, )

I. Que los reewrsos que entrepue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sicuientes fuenies (detalle, ncupacion,

FE, |

e

L A{}:{:’mr en Enf.frmernd

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad jlicita contemplada en ¢l Codign Penal Colombiano {Ley 599 d= 2000 o cualquier norma que Jo adicione, complemente o modifique)
3. Mo admmiiire gue terceros emtreguen recursos en mi notbre provenignies de actvvidades ilichias contempladas en &l Chdigo Penal Colombiono (Ley 399 de 2000 o cualquier noeona g o
adicione. complemente o modifique). ni efectuard transacciones destinadas a tales actividedes o en tavar de personas relacionadas con lus mismag
4. Azi mismo declaro que los recurses que reciba de parts de la SUBRED
5. Informard inmediatamente cualquer circunstancia que modifique la presents decleracion, una vex

DINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE se destinaran 3

va conaciniento de la mmisma.

actividades haitas.
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion faboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres /ltimos meses o copa del certificada de ingresos y retenciones + declaracion de renta s es declarante.
Pensionado: Certilicado de pension o desprendibles de papa de los tltimoes tres meses + declaracion de Renla 1 es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigeneia v tipo de senvicio o constancia de
comisiones o cerificado de inversiones o contraios de zrendamienio o extractos bancarios de fos ullimos ires meses o certificacion finnada por contador publico o estados financieros certificadosy

+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o cenificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjetz profesional del contador legible
Secios Empresas: Centificado de existencia v rep 1won legal o d
declaranie

ta donde conste Ia calidad de socio + exiractos bancanos de los ultimos ties meses = declaracion de ranta 51 <5

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no supenor a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
1. Fotocopin del Regmstro Unico Triburtano RUT.

3. Fotovopmia inscripcion en el Ru Disintal

1. Fotocopia del documeants de idenhficacion. amphada al 1509

5. Fotocoma Declaracion de Renta del uitimo periodo gravable declarado ( si esta obhgade = declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible. expedidos de conformidad con las nonnas vigentes, certificados y/o dictammados sepun sez 2! case (Oblygados a llevar comabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Motario Pubhico

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados { Amendamientos. venta achivos, herencias. legados, donaciones. ete )

10. AUTORIZACION REPORTE N CONSULTA A s CENTRALES D‘E- RIESGO.- &UTORI.Z.ACION EKERESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS Fl‘NANCiERA, CREDITIC&. CUMERCI.&L. DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCiA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
PROVENIENTE! BEﬂ'I‘B.DS PATSES. : :

CONSIDERACIONEST

1. Que los dalos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiende las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud v Ins estandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavade de Activos v la Financizeion del Temonsmo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personales y que se encuentran contenidas en dicha
disposicion, ne son aplicables a las bases de datos v archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion. monitoreo v control del lavade de acivos y el 1'manci_amient0 del terronizme. por 1o
que en prinetpio su withzacion no requerinia de una avtonizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los dales personales adicionales para el estudio teenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Cue los datos tambien seran tratados paia fines comererals, razon por la cual procedo 2 emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autonzacion, entiendase por LA ESE. Subred lntegrada de Senvicios de Saiud Centro Oriente ESE. con 900 954 051-7. ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3
telefona 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud. controlada directa o indirectzmente por la nusina Entidad antes mencionada

Declary expresamente:

A. Que para cfectos de acceder a la contratacion /o prestacon de servicios por parie de la ESE y/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Senicios de Salud. debidamente hebililadas.
sumimistramos nuestros datos para todes los fines precontractuales y contractuales que comprende Ins actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Cue la ESE v/e Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, ine han infonmado. expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES: Mis datos personales sevan tratadas por 1= ESE y/o sus Unidades Presiados de Servicios de Salud. para las siguientes
finalidades: a) EI tramite de solicitud de vinculacian como consumidor. cliente, deudor. contraparte cantractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios. by EI
proceso de negociacion de coniralos con la ESE vio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, meluyendo la determmacion de tanfas v anakisis v seleceion de nesgos. ¢) La
gjecucion y el cumplimiento de coniratos que ceiebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La fiquidacion y pago de cuenias. f) Tode lo que involuere la pestion mie soral de los ienes ¥
servicios contnyados. gy Controlar el cumplimiente de los requisitos para acceders a los senvicios de salud del Sistema General de Sepuridad Social en Salud. i) La elaboracio de esindios técmcos)
_ estadisticas, encuesias. analisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de chentes ¥ usuanos y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios ralacionados con la salud, j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en lus senvicios prestados por s ESE vio sus Umdades)|
Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) vio a la -Direceon de Impuestos v Aduanas
Macionales de Colombia - DIAN en los ténminos del Foreign Accouni Tax Compliance Act (FATCA), o 2 Ias nommas que o modifiquen v a las reglamentaciones apheables. 1) Inteveambio de
infarmacion en virtud de tratados y neuerdos imlernacionalas suscrilos por Colommbia. m) La prevencion y contral de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrarisimo.

2. Ebratmnienio podra ser realizado direciamente por citada Entidad o por los encarpados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartides. transmitidos. entregados, transferidos o divuluados para fa finanhdades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a ln ESE /o Unidades Prestadadas de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos v
obligaciones derivados de los comratos celebrados con la ESE wio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales comao call center. imvestigadares. compadias de asistencia medica. abogados
internos v exteamos. entre ofros. ¢) Los clientes v contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion. ejecucion, terminacion v hqudacion de contratos de compra-venia de bienes y|
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE v/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud adelantes gestones de para efecto de la celebracion dz conivatos de seguros y/o reaseguros. ¢) A lal
UIAF. Fasecolda. va cualquir otra persona juridica legalinente autorizada para la admistracion de bases de daios para efectos de la prevension v control de froudes. la seleccion de nespos v
control de requisitos para acceder al Sistema General de Sepuridad Social en Szlud. asi como para la elaboracion de 2studios lecnicos v estadisicos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determiradas siluaciones s necesanio reabizar transferencias internacionales de mis datos para
cumpliv con las fmahdades del watamienta.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las prepuntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con Ta defimcian legal vigente En
consecuencia. no he sido abligado a responderlas. que lo hie hecho de munera voluntaria, por lo que aworizo expresamente para que se lleve 2 cabo el traimmnicnlo de datos sensibles, en especial. los
relativos de la salud v los datos bioinétricos. En todo casa. para efectos del presente formulanie de conocimiento del cliente o conlraparte. se debie 1ener en consideracion que el capitule X del
Titwlo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financtera de Colombia v Civeular Externa 009 de la Superintendencia Nacionaide Salud. exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Quz son facultativas las respuestas a Jas preguntas sobre datos de mifias. nifios v adolescentes En onsecusncia. ne hemos side
obligados a respondearlas.
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ALCALDIA MAYOR
DE EIOGOTA oc.

SECRETARIE DE '-»-u"

Resolucion No @%ﬂﬁ de 21/08/2013
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién en el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resolucione:
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud y
Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) ESPINEL POVEDA NATALIA FRANCHESKA Identificado(a) con CC numer:
1023002274 expedida en BOGOTA D,C solicitd ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de si
ocupacion segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA ESCUELA D
SALUD SAN PEDRO CLAVER el dia 28/06/2013.

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

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMEROQ: autorizar a ESPINEL POVEDA NATALIA FRANCHESKA identificado(a) con CC
numero 1023002274 expedida en BOGOTA D,C para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERI/
en el Territorio Nacional e inscribirlo para laboraren el D.C.

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

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicion ante la Direccidr
de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cédigo contencioso administrativo

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. alos 21/08/2012

Bogota, D.C '
_/@ula Iﬁ _(2[ A la fecha notifiqué personalmente al
ELSA GRACIELA MARTINEZ EGHEVERRY SRR ()

Directora de Desarrollo de Servicios. ‘ CC.#

4 Reviso - Andrea Casas Vargas
Elaboro - Victar Sénchezé

Firma

Cra, 32 Mo, 12-81

Texl: 364 9090

wiww saludoapilal.gov.eo
info: Linea 195




REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT -
Hora;: 2:30:37 PM

;‘fg;g‘;;;‘;g“ INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
BELRETARIADE MALIENOA
CONTRIBUYENTE NIT 10230022745 NATALIA FRANCHESKA ESPINEL POVEDA

Informacion General

Direccion CL81BIS 224 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teleéfonos 3142852420 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

reccion electroni NATALIAPOVEDAYS@GMAIL.COM
S PR e Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

F
| a;x o PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
nformacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 28/02/2017 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 23096947 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 25/08/2016 Actividad 2: -
Feche Cese Actividades Actividad 3: -

Actividad 4: -

/

Fecha de Informe del Cese P

# Establecimientos: 9]
Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 17001789134

Fuente ICA TE TOCA

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




)

Direcci

DIAN

ion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 1 |Inscripcion

Espacio reservad

IR

0 para la DIAN

-

55

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001438666399 1

14386663991

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

6. DV

1023002274|-|5

Impuestos de Bogota

12. Direccién seccional

(3]2]

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

27. Fecha expedicion:

26. Nimero de Identificagion:
1]3]

[1]0]2]3]0[0]2]

bt [ ]

2 01 3]0 2[2 7]

Lugar de expedicién

28. Pais:

29. Departamento:

30._Ciudad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. (1 [\ 1| Aeogetacnc. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
ESPINEL POVEDA NATALIA FRANCHESKA
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: AN ‘37. éigla
/ S b=
LUB!CACION

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. Bogota, D.C. lo]o[1]
41. Direccion principal 7 NN\ /
CL81BIS 2 24
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 44. Teiéfono . 45. Teléfono 2:
. . [ ‘ T I
nataliapovedad5@gmail.com [ LTI NN VALK [s]a]a]2]s]s]fal2fo] [ [[[[[TTTI[TT]]]
CLAS!IFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal ~ Actividiad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédigeq | 29, Fechaficis,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
LD, kiii,fi‘*
8161912 2016‘08‘25 A,JJ 7:‘j I T - ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 ‘ GT 7 «ST 9 rlo 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
L | | N
53.Cédigo:| 2,0 ! L/ /1.1 NN ‘ I I I I I I I I I I I ! ! ! ! ! !
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores

1 2 8 47 5 6 7 8 9 10

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Modo

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I

seec | [ [ L] [L1]
N Y Y O O O N O I B

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

59. Anexos: Sl NO |:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ..

6LFecha: [2 0 1 6]0 82 5]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

inexactitud en

que incurra podra ser sancionada.

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

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo: Gestor |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

TEHERAN VERGARA OSCAR LORENZO

Fecha generacion documento PDF: 23-11-2017 05:20:18PM
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Cargo
Trule
Momdire completo

Nombre v apeflido  MATRLIA FRAMDHESKA EESINEL SOVEDA

Codigo del empleado
Tipo de documents
Nimmero de identificacion
Fecha de emisicn
Expedido por

Fecha de expiracion
Direccion

Cadige pestal
Estady

Wunicipic

Paig

Comree glectronico
Tetsfono

Codular

Mimero de fax

Configuracidn

COLOWEA
nanalmpovedathiffamsd rom

Jrazebaecs

1T 4G5 fo epo banstu Tl L T R

 Fechadeacsosin
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Fona horaris {UTS

00 Sogosd, Lima. Qung

ldioma Espefic (Coomba)

Configuracion regional  Soansh (Coombia)




) 'mmm FRANCHESKA
‘ ESPINEL POVEDA
;k C.C. 1023002274
Expedicion  27/09/2013

O N R FTTTH
COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL OF LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
¥ AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTAD.C.

i "
.




