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FORMATO L:”\”CO ENTIDAD RECERTGRA

HOJADEVIDA

Persona Natural T
(Leyes 190 de 1995, 459 y 443 de 13G8)

%mmﬁm:rmnf g

]
PRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDO (G DE TASADA ) NOMBRES \ . )
Ramivex Mardinea Lovsa A\e Lel C\Arq «
DOCUMENTS DE IDENTIFICACICN ! SEXD NACIONALIDAD PAIS
_ .  SEx0
ceBcEOrasO e 1-N0 A52. €L | ¢ P u D {oon. ®esrraniers O B
LIBRETAMILITAR
("\ ‘,"'\ .
| PRIMERACLASE ') SEGUNDACLASE ) NUMERO DM _ ok
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTS DIRECCION DE CORRESFONDENC!A §
, . e e e : - o 3
FECHA  pia 121 mes (1.9} aRO Lo i | | Cv- 65D 2 40-53 T3 afte qo% :
PAIS clomica L pais Colowisan pEPTOCSOS \namarea |
SEPTO Tolimao municplo B oot «
T x
MUMNICIPIO AN Qe o TELEFONO 32 04”3"\5 \g (: EMAIL f
— = T ¥ ey ety P4
T A S A TG i DL S M ST R SR 7 S e RN I A T F R T Y] TR S Y Ly IR T g

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADC APRCEACO ( LOS GRADOS DE 1o, ABo DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60, A 110, DE
EDUCAZIGN BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

—————

( EDUCACION BASICA | tirwocsrevno Bada (lev \
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA | FECHADE GRACO 26-\\- 2004 |

| 90 | 10 x MES L] ARO y

!l. 10, 2::!,30. 40, Sxi €o. | 70. | Bo.

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILISENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MCDALIDAD ACADEMICA ESCRIBA-

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

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA © MAGISTER), DOC {LOCTCRADO G PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERD OE LA TARJETA PROFESIONAL (ST ESTA HA SIDO FREVISTA EN UNA LET).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDICS TERMINACION | No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADCS &l NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN g X "Te.mgeu*q '\10-5?] vatovio 10 |2|c |\ |5 N(A -

L

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R}, BIEN (B) O MUY BIEN (i1B)

\
( 1.0 HARLA LOLEE LOESCRIEE |
1O
TRAaNA R B [MB| R B |[MB| R B |MB
.lf\"[\ES' A S

2 ; : ot




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

Sdered w\{Qa}‘qdﬂ\ de Jeor: & Jald o odeate X Ca\aon\Sia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

CondinamMacca Cosoka
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [o.\] mes[0a] aro [2,00.6) [oia [ ] mes[ Javo [, .. | #

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION g

| Tersyeoha Qesf\rQ'\b\:tO ) B
EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA C ENTIDAD U euslica! Prvapa | eais

DEPARTAMENTO MUNICIPIO I CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
|
! |
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO ;
- A TR P et = f TP | |
DIA, , : MES! , jANO| , , , JiDiA| , | mes| ., iaRO{ , , . |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEQC O CONTRATO ANTERIOR
EMFPRESA O ENTIDAD PUBLICA FRIVADA PAlS

NOTA: 8| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONQS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [, | mes[  Javo| ., . ||oia MES | , | ARO T
CARGC O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
_.D_E-PARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
z - I & H g

oial , | mes[, Javo[, ,  Jioa[ ] mes[, Javo[ . |

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FCRMATO UNICO
HOJA DE VIiDA

Fersona Natural
Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

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

‘ - TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION ANOS MESES

F

[Terageota Resgratodio | 4 2

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGCS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARATODOS 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 190/95)

B‘O‘}ﬂ y'c'r 0. LE-u-17.

MANIFIESTO BAJO LAGRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCUENTRO DENTROC DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM- ‘E
E
e

ﬂ,f'kﬂ‘)i‘a Eﬂ mivel NMa {I.mi

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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 No, 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co




FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

ALCALDIA MAYOR
BOGOTA D.C.

(LEYES 190 DE 1995)

i
N

Pyd e T L
3017 e b

1.1 DE BIENES Y RENTAS

Y0 Lsisa A\emadca  TLomer MMardinex

IDENTIFICADO CON ce. )] cE orRO [3] Ne LUWQ-AS2. 612 coNDOMICILIO PRINCIPAL 1N
DIRECCION TELEFONOS
Oc 6% ) ™ 4o-S3 s9r 31043945186
MUNICIPIO F DEPART AMENTO PAIS N
2 Oec"(D Condinamayoa Cao\loms (<Y

Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A:

DOCUMENTO DE

NOMBRE ¥ APELLIDOS IDENTIFICACION PARENTESCO
Mjn“ ar Mahine™ 6512 6073 Ma dre .
Oswar Alejandee  Maldonads Tumives| Ward624 12 W o ‘
Mo Asobella Maldonadoe Namicey 1493430 86 Hijo -

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 D PARA RETIRARME

CONSIGNADOS PREVIAMENTE
PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el “iltime" afio gravable fueron:

D PARA ACTUALIZACION E PARA MODIFICAR LOS DATOS

. QUE LOS.UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA. EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUEST A

CONCEPTO

VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTI 48
GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL

b)  Las cuentas corrientes y de ahoro que poseo en Colombia y en el exterior sun:

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
e T
Ud\n\nfx\&q aovro 0S50008400F54365 | Regaka 3.59% -
¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPC DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
veios\o Do gl 40. 00O . OO0

EMPLEADOR O CONTRATANTE




FORMULAR!IO UNIC
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS ¥ ACTIVIDAD ECONCMICA PRIVADA

ki PERSONA NATURAL
ALCALDIA MAYQR (LEYLS 190 OF 1995)
E0GOTAD.C.

o

i 1.1 DE BIENES V PENTAS (CONTINUACION)

| Las acreenciag v obhgnciones vigentes 1 by fecha sonc
|

ENTIDAD C PERSONA CONCEPTO VALOR

LIDE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASDCIACIONES

at Bl acmalidad pasneipo come mrembro de las siguisisias juntas v conseior dugcings

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAL DE MIFMEBRO

i o
| ! !
i I S I
!, by el canporiitnes. sezicdades vo psosacanes |
H COBPORACTON, SOCIEDAD O ASOUIACHON CALIDAD DE SOCIG

|

ei v ia actuahdad s g N D teneo sociedsd comyugal o de Diche vigente, con:

i NOMBRES v APELLIDOS DI CONYUGE i DCTUMENTO DE lDE_."‘:'-TIT'I(‘r\CJON No

| g | CE |_: 01RO D .

'Osuar Maldonads Diax | A ' V4349 - 243
[ T R R R
§ 2t RAD K

Las actividades ccondnnicas de cardeter pavado, adicionales a las declaradas anteriomeente, cue bz venida desarrollando de formia ocasional o per son las

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FCKMA GE PARTICIPACION

i

S

ﬂ’(}mjm Barmirg Mwlfnr?

Wogeta ) o 0ye [ 281

FIRMA DEL SERVIDGR PUBLICG CIUDAD Y FECHA

EMPLEADOR O CONTRATANTE



P gﬁzpﬁhli e olombia
Ll Ministerio de Educaciton Nacional
g en su nombre el

Colegio Tienico Rosarista

Jbagus - Tolima

Autorizado por [z Gobernaciin del Bepartamento del Tolina
segitn Resolucion N°. 1781 del 14 de Biciewhre de 1998 y 1221 de Biciembre 1 de 199

T onfiere a

kS

Huisa Alejandra Ramirvez Martines
' C.C. N2 1.110.452.612

Tl titulo de
Bachiller Teenico
@on Tspecializacion en Informitica yp Mantenimiento de Computadores

Por haber cursado y aprobado [os estudios correspondientes al nigel de Educacion
Bedvia Tienica (Art. 32 Tey 115 de 1984), sughn los planes y progranus figentes

Anotado al Folic OO6 el Libro pars Condrol Interno de Biplomuas N°. OB

_ ™t \



Fundecidn Universitaria del Area Andina
Personerta Juridica Res. 22215 Minedueacitn Dic. 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA.

Debidamente autorizada por el Ministerio de Educacian Nacional,
teniendo en cuenta que:

LUISA ALEJANDRA RAMIREZ MARTINEZ

. C.C.No. 1.110.452.612 de Ibagué

Aprobé los estudios programados por la Fundacién y cumpli6 fos requisitos
exigidos por la Ley y los Reglamentos, le confiere el titulo de

TERAPEUTA RESPIRATORIO

En testimonio de lo expuesto se expide el presente diploma que asi lo acredita.

Bogota D.C., 9 de octubre de 2015

7 <>¢‘7\_,
Seckélario eral Decano

Tomo 8 Folio 130 Registro 45288 Fecha: 9 de octubre de 2015



COLEEI0 TECNICO ROSARISTA

INSCRIPCION S.E. 331153

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

Aprobado segun resoluciones 1781 de Diciembre 14 de 1998 y 1221 de
Diciembre 1° de 1999. Gobernacién del Tolima.
Carrera 52. No. 10-38, Teléfono 2611367.

En Ibagué Tolima , a los 26 dias del mes de Noviembre de 2004, se reunieron con
el fin de formalizar la graduacién de los Estudiantes de Ultimo grado, los suscritos
Rector y Secretaria en la Rectoria. Institucion aprobada segin Resolucién
No.1781 del 14 de Diciembre de 1998 por la Gobernacion del Tolima, para otorgar
el Titulo de BACHILLER TECNICO CON ESPECIALIZACION EN INFORMATICA
Y MANTENIMIENTO DE COMPUTADORES. Comprobada la situacién legal y
Académica de cada uno de los Estudiantes que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al Nivel de Educacion Media Técnica, se procedidé a otorgar el
Titulo de BACHILLER TECNICO CON ESPECIALIZACION EN INFORMATICA Y
MANTENIMIENTO DE COMPUTADORES; al graduando cuyos Nombres,
Apellidos y nimeros de documento de Identidad se relaciona a continuacion:

LUISA ALEJANDRA RAMIREZ MARTINEZ
C.C 1.110.452.612

Es fiel copia tomada del Acta Original General No.001 del 26 de Noviembre de
2004, nsta de _ 273 Estudiantes; comienza con el Nombre

de A\ Wermo cierra con el
Nombre de g

Firmado por INDIRA O. TATIANA ROJAS OVIEDO (Rectora) y YAZMIN
ADRIANA TINOCO VASQUEZ (Secretaria).

Ibagué, 26 de Noviembre de 2004.

—\

INDIRA O. TATIANA RO% OVIEDO
Rectora

Esp. Gerencia Instituciones Educativas




Personeria Juridica Res, 22215 Mineducacion Dic. 9-83

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 754

En Bogota D.C., el 9 de octubre de 2015 a las 9:00 horas, convocados por Resolucién
Nacional 145 del 6 de los citados mes y afio, se reunieron el Rector, Representante Legal,
Caracter Nacional, doctor Fernando Laverde Morales, el Decano de la Facultad de Ciencias
de la Salud, doctor Juan Carlos Morales Ruiz y la Secretaria General (E), doctora Maria
Angélica Pacheco Chica, para presidir la ceremonia de grado de LUISA ALEJANDRA
RAMIREZ MARTINEZ con cédula de ciudadania Numero 1110452612 de Ibagué, quien
cursé y aprobd las materias comprendidas en el pensum del respectivo programa,
cumpliendo con los requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos de la Fundacién,
haciéndose merecedor a recibir el titulo de TERAPEUTA RESPIRATORIO el cual otorga la
Fundacién debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional y por el
Consejo Superior mediante Acuerdo 053 del 12 de mayo de 1993. Previa entrega del
diploma se tomo el juramento de rigor al graduando, quien prometié cumplir fielmente sus
deberes para con la Patria y la Fundacién, ejerciendo la carrera de acuerdo con las normas
de la ética y moral profesional. Agotado el orden del dia, la sesién se dio por terminada y
se firmé el acta por quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de registro de titulos
Tomo 8, Folio 130, nimero 45288

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector, Representante Legal, Caracter Nacional
JUAN CARLOS MORALES RUIZ, Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud

MARIA ANGELICA PACHECO CHICA, Secretaria General (E)

Dada en Bogota D.C., el 9 de octubre de 2015.

¥

Angélica Pacheco
Secretaria General (E)

(57+1) 7449191 - (57+6) 3402282

: 7+4) 6040573 - c (57+5) 5894093
01 8000 180099 ¢ www.areandina.edu.co



Asaciacién Colombiana
de Medicina Critica
y Cuidado Intensivo

mm:&r _wo_?mq

Certifica que:
ALEJANDRA RAMIREZ

Asistio a la

1" JORNADA DE ACTUALIZACION EN
SOPORTE VENTILATORIO

25 de Octubre de 2012
Teatro Centro de Desarrollo Cultural Simén Bolivar

Dra. Viviana Fernanda Meneses Romero
~ Gerente Hospital Simon Bolivar




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ALCALGIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

' Macro -roceso- Estratégico Pagina: 1 co 1
_Forlrpato. Codigo 3 o g Version: 02
Autorizacion Consulta EGT-FT-656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos Humanc Fecha: 2016-05-06
Bogota, D.C
Sefores
}U"‘Jmtidﬂ Unidee i -.!c“"‘m r)c Prea cwjmm
(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL} -
Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
Yo Logo A\QT“J'\A"-"' Tamirer  Mavdinea , 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 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 “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 autorizacién, 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 - UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre lz idoneidad de mi titulo académico como:

,Tfr.{n'P(g -}1"- P-(jf)!m )li)ﬂ{t .

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cdrdialmente, ;

Firma:

No. de documento: \.\\o. 452. 6\L
Tarjeta profesional No.:
Direccién de contacto: Cr. 68D e 40-53 suc T2 Ajoa -
Teléfono: 2204345156

Diagonal 34 5-43

Cédigo Postal 110311174

Teléfono: 3444484

NIT: 830077644-5
www.esecentrooriente.qov.co
subcentrooriente@saludcapital.qov.co

0GOTA
MEJOR

DE BOGOTA D.C. PARA TO DOS
SECRETARIA DE SALUD

D ! L
L‘ ; ) i ) R ' Hospital Centro Oriente - Subred Centio Orienme E.S.E



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

1.110.452.612
| NUMERO

RAMIREZ MARTINEZ

_APELLIDOS

%J{SA ALEJANDRA
£

)l/

}

s
]
I

-
NDMBRES

D)

%

FECHA DE NAcIMiENTO  27-OCT-1986

IBAGUE

(TOLIMA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.60, . A+ F ,
ESTATURA .  G.S RH ~SEXOfLM!| "

-

10-NOV-2004 IBAGUE
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

nﬁagm,:i NACIONAL
ALMABEATRIZRENGIFO LOPEZ
= lé'..} _'_’

P-2000100-63135061-F-1110452612-20050222 03961050520 02 177471954



DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Firgl s _—

s Hoja Principal e o, b e s
2. Concepto | 0 | 1 nscripcidn
Espacio reservada para la DIAN
4. Nimero de formulario 14387346823
3
3

T

A

5, Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) 6. DV

1110452612||7

12. Direccién seccional
Impuesios de Bogotd

248998
( 53 l %\T

14. Buzon electrénico

IDENTIFICACION

//’ B

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesidn iliquida

25, Tipo de documento;
Cédula de ciudadania

26. Nimero de Identificacion:

27, Fecha expedicion;

113

I111I1|0]4]5|2Iﬁj>1i21\1* L]

[2004[11]1 0]

Lugar de expedicidn 28. Pals: 29, Departamento: 345\(‘,%1:: nicipio:
COLOMBIA 1]6]9] rolima ?H SN ity alald
31. Primer apellide 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \\ 34, Qios nombres
RAMIREZ MARTINEZ LUISA JANDRA
35. Razédn social: 7\/ M
36, Nombre comercial:
. \UaICAION ‘\\\‘\S
38, Pais: 39, Departamento: o~ O 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6]9]|Bogota D.C, /Z/) [1]1]Bogots, .. 0]0f1]

41, Direccion principal

CR68D 40 53 SURAPT704TO 3

ARAN

42. Correo electrénico: 43. Apaﬂado aéreo

45, Teléfono 2.

alejaramirez3019@hotmail.com |

AN 4T
[ AN ™M

o/
/K‘}\I“I“I’I | [ [ [a]s]7]e]s]2]o

[TTTTT[sf2[o]a]3]e]s5]1]8]e

/" CLASJFICACION

RS
A«W%\v@mi@\

Ocupacién

Actividad principal Otras activid 52, Ngmero
46, Codigo: | | 47. Feeha inicio actividad: 48, c;:r(}gﬁ icjo,achigad: | | 50, cadigo: 1 2 51, Cédign esiablecimienios
B'E_I_glz 2 0 1 6[0 8|0 1 1 IK\T\MJ'// /\\qv/f | | 1 1 | | I | 1 l l [ I ]
- \\Respénsabilidades, Calidades y Atributos
1] 2] 3] a A\&_}r 8 | 9 | 10| 11 ] 12| 13| 14| 15| 16| 17| 18
Sa;oedy; |2 O | ] 1 | 1 | ! ! | L | | 1
20- Obtencidn NIT (\_/
UsquMéuaneros Exportadores
-
HE 3 4 5 6 7 8 9 10 55 Forma |  56.Tipo Servicio 1 2 3
4. Codigo. | ' | i ; ; i | | i 57. Mado L] L] ]
OO | et T
Para uso exclusivo de la DIAN
59, Anexos: NO D 60. No. de Folios: I |1 61. Fecha: |2 0168 [0 8 |3 G|

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de

consecuencia coresponde exaclamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

inexactitud en gue incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

'mtjahtkﬁca amirct 'Mqutmy

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

quien lo suscribe y en

984, Nombre

985. Cargo:  Gestor |

FLOREZ BRICENO ELBA CECILIA

la DIAN realice,

=

Fecha generacion documento PDF: 30-08-2016 02:31:58PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS e
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Eeghas 17022017
Hora: 8:20:22 AM

Tty INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT  1110452612-7 LUISA ALEJANDRA RAMIREZ MARTINEZ

Informacion General

Direccion KR 68D 40 53 SUR TO 3 AP 704 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3879929 3204395186 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion electronica  alejaramirez3019@hotmail.com
Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax
Inf 16 dé Reiist PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
HIBHBREGCsREgIs0 ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 17/02/2017 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 16410187 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 01/08/2016 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4; -

Fecha de Inf:

echa de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 17001743438

Fuente ICA TE TOCA

e A Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
sQ G § % Hacienda Distrital.
MEJOR

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




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 15640 de 10/12/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesion en el Territorio Nacional.
LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 por el
cual modifica parcialmente el decreto 1875 de 1994 y resoluciones 8211 de julio de 1989 y 449 de febrero
8 de 1993 del ministerio de Salud y, Resolucion No 001390 del 10 de marzo de 1997, Ley 1164 de 2007,
Resolucion 3030 del Ministerio de Salud y Protecciéon Social vy,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) RAMIREZ MARTINEZ LUISA ALEJANDRA ldentificado(a) con CC numero
1110452612 expedida en IBAGUE solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
profesién segin TITULO de TERAPEUTA RESPIRATORIO (A) otorgado por LA FUNDACION
UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA el dia 09/10/2015 y registrado en el libro 8 Folio 130 afio 2015.
Que estudiada la documentacién 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 RAMIREZ MARTINEZ LUISA ALEJANDRA identificado(a) con CC
namero 1110452612 expedida en IBAGUE para ejercer la profesion de TERAPEUTA RESPIRATORIO
(A) en el Territorio Nacional.
ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicién de la presente resolucion, el profesional quedara inscrito
en el registro Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota D.C. ajos 1 1212015 Bogotd, D.C_22-martv -10\6
Isabe Wﬁmﬁf_‘:ahdad » A la fecha notiﬁcilé personalmente al
Directora de 2 sefior (a) luise Alygevord  pam e Meiie
Servicios de Salud (E) CC.# 1110 451. 61
ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA. L Alc.).:wa P Ramizer Magdhey
Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Reviso : Daniel Ortiz B
Elabero : Victor Sénche%

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 8090
www.saludcapital.gov.co
Info: Linea 195




28/11/2017 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 Identificacién *
Cédula de Ciudadania v 1110452612
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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Este carné es valido en Colombia QU

Serd exigido para entrar a zonds de riesgo e f@ﬁv ) " s
s Tomr i 4 | Regiiblica de Colortia - j
Sede i f Certificado de Vacunacion del Adulto
Consérvelo .y S
En caso de requerir el Certificado Internacional de Vacunacion, ._ o .
solicite su transcripcion en los sitios autorizados. N Ramrez  Harline
vel .r. | S [ TP . . _m WGJMQB-N%Q. an.—.u_. - **—‘gmNEN
POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO | | |Fechade o i o
i i : raprican ] ;
Biolégico | Dosis| Fecha y _unnm te Firma ﬁ Biolégico| Dosis| Fecha _nm%u ——.w%mzﬁm Firma
Sarampion
Rub um 1 |30-Hay012 o100 \& mw:%w p— B
| 1 B Amarilla . -
Toxoide 2 = o "
Tetanico o T : —
Diftérico |3 | - Contra 207MATOR__| 20240} rEB%mmV
Td 4 ! Influenza | o
5 . g B
OQ—._,W_‘.N i . Ozl 4 8 . O._“_.mm N
Hepatiis B| 2 Thi i AT e SO, S S
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Este carné es valido en Colombia
Ser4 exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

\

En caso de requerir el certificado Intemacional de Vacunacién
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI Y POR COLOMBIA, YO ME VA CUNO

N

A

Bioldgico | Dosis | Fecha _umw_‘.%mﬁm m:,:mj
Sarampi
R | !
17 ek Foch
Toxoide 2 :
Joxoide | 2 (DA [Thcuo 2004
Diftérico |3 | - =5
Td 4 | O Tcur 2SI
Y e ot B RACHIRSAR
Contra 2
HepatitisB| 3 o
. : I S

Nombres:

Apellidos:

Documento
de identidad:

Fecha de

ﬁzmnm_;_m:ﬁ

Loee Alejonse

MinSalud

s

Certificado %W.E:mnaz del Adulto

WWV.%Z. =7 p/\»—ﬁ:nf e
co\dL mspns N \ \\OASLG!

o & Mes FOz.sﬁnﬁ 6
J

Contra
Fiebre
Amarilla

Biolégico

Dosi Fabrica ;
osis| Fecha Y oﬂmwm Eirma

Contra

| & o

i & #G0. 201

Influenza |
o \

Virus de

Humano

Papiloma
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Este camé es 5__% en Colombia
Sera exigido uma m.&e a zonas de riesgo

Qoamm?m\o

En caso de requerir el nm&?ﬁo _amn_mn_o:m_ de Vacunacidn,
solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

Ry

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO ¥

o |

Biolégico | pDosis| Fecha mm_w cante | Firma

Sarampion .

Rubéola .

...a R T -
Toxoide [~ 5 o
Tetanico | 2. [Z5febloq ﬂf_mﬁuf; F..mmh
Difterico | 3, Hoyhe c7ACue. abic

T | 473 FER 20 13 b ease S
e IR W S
Contra { V. 0
Hepatitis B| o B .
\_ 3 J

1//

/

iiin, M
9 ‘___.... a INSTYF T
=l NACIHINAL DE
e O S . s
Ministerio de le Proteccién Soclal - .._.@..l....w. 1
Repibiica de Colombia

Certificado de Vacunacion del Adulto

\znaua@ U!C 1903

Apellidos:

Me ,Qso_. Yo, BT
Hon f ne

No.

MDJ) 1] (o)
Pasaporte

Documento
de identidad: C.C. TL

Fecha de
Zmn_sans Dia.

— \

(o

iologico

Fiebre _
Amarilla | ——— o = —|

/

SIS T - | o
Contra [5 74 7 o Tom o AN |
influenza N w L Kadot -1 LC& m
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_‘ CLINISUR IPS 1LTDA NUMERO
g"" aqoowssn

00148264

) : C! s n

. eSer comun l i Esnaneanal
Hlt 900 148264-9 Codigo del Prestador S.D. S 110011733901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 06/08/2016 10:30:01
PRECCUPACIONAL O INGRESQ v POS-QCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO
NOMBRE Y APELLIDO:LUISA RAMIREZ C.C 1110452612

EDAD 30 Aflos SEXOF CARGO A DESEMPENAR TERAPIA RESPIRATORIA

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional v Examenes de laboratorio Si NO ¥
Visiometria Glic Col Trigli Otros
Audiometria Cuales

Espirometria Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO v MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO MOTIVO

OBSERVACIONES
CONTROL EPS- NUTRICION- PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO

Puede continuar con su labor Si NO Se sugiere reubicacion laboral Si NO
EXAMEN DE EGRESO

Sospecha de enfermedad laboral Si NO Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

éﬂON A. PEREZ
ico Ciruiano
Esp. Salud Ocupacional
Lic. S.O 7344-14 U.M..B.

FIRMA DEL ESPECIALISTA

A\fJU“JM ?—vaq W

FIRMA DEL PACIENTE

Direecidn: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.; 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips@hotmail.com - www.clinisurins.com



Salamandra’

Centro Internacional de Entrenamiento
en Urgencias y Emergencias

CERTIFICA QUE

Luisa Alejandra Ramirez Martinez

Identificado con cédula de ciudadania N° 1110452612

Completé satisfactoriamente los requerimientos de aprobacion
del curso

Soporte Vital Bdsico y Avanzado

El cual avala competencias en los componentes de:

SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO EN COLAPSO CARDIO-
RESPIRATORIO Y ABORDAJE INICIAL EN TRAUMA
Con una intensidad de 20 horas

Para constancia se firma en la ciudad de Bogota
a los veinte (20) dias del mes de noviembre de 2016,
con una vigencia de 2 afios a partir de la fecha de expedicion.

LAUREANO QUINTERO, MD.
Director Cientifico

Constancia registrada
con el No, C-SB1'33420162024
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTIGN DE CALIDADR Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: LT-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECLA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

CIUDAD:

FECHA: ‘2}-11 =13

DEPARTAMENTO:

| Pogoda

Bog odq

Iaistipuido Clenie: Can ¢! diligenciamiento de este furmulario nos permitiza adelamar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente,

de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa Mo,

509 de 2016, de la Superimtendencia Nacional de Salud. 1.a realizacion de este proceso es de caracter obligatorin para la Subred Integrada de Servicins de Salud Centro Oriente ESE. coma entidad
somelida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y fonna parie de las Peliticas de 1a Entidad enmarcadas deniro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR D PARTICULAR D Igf::'l‘lu‘rlsn
i

&

SERVIDOR PURLICO

8]

oTRO D ICUAL: [

-

DATOS DE'LA PERSONANATURAL =

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:

“PRIMER NOMBRE

SEGUNDO
NOMBRE

Ram\vez

ra.

i WMav binct

Luisq

ﬂk]ond

: . T D ey -~ FECHA EXPEDICION -
S RO VR DNTITICACIN i P s Eon S | (AAANMDD)
e @ leeQpe Qe O [1010.452.612 2004 -\l -10
JASAPORTE D omo (T} { JEs RESIDENTE BN COLOMBIA? ST 0 NO C]
FECHA LUGAR NACIMIENTO Gh ' OO M
- - ; TONALIDAT:
NACIMIENTO: tCiadad/Municipin) : l’_AI.S NAC]NIEFIO HACIONAL
™ -0-86] TQagee Yolima (c\ombiq (olombiana.
* 1 a
% AN A E ; B . I'ELEFONO
ESTADO CIVIL : PERSONA A CARGO NUMERO DL HIOS L
SOLTERO(A) CASADOA) K DIVORCIADO{A} umonuere [ .
VIUDO{A) 8 O 2 2 3104395166
B T PROFESION
: NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i
: : ! S L AL AL s i
MAGISTE POSGRADD UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARLA TECNICO
O . TECNDLOGR oTRO 8 L = con J
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD KESIDENCIA ﬁEf;\R;fAb*_LfNTO=_ PAIS RESIDENCIA: - .féﬁﬁiﬂﬁﬂ
" ; - - 6
Ja E):i; W q0-93 s By Stmm]nj Buﬂo-}ﬂ (U{\J, nopar Cey (o\cmb\q Ihaalq
" - CORREO ELECTRONICO: .+ PORTAL O PAGINA INTERNET' : s :TIPODEVIVIENDA .- Tl
ﬁapmmm} 30lq @,"IJ‘MC'I\.(CN‘ rrRoPIA [ [FAMILIAR (X ARRENDADA [
DIKECCION ESTABLECIMIENTO DE DEPARTAMENTO: - PALS: - TELEFONOITAX

COMERCIO (Si tiene) CLULAD:

DATOS DEL CONYUGE

" PRIMER APELLIDO - SEGUNDO APELLIDO: RIMER NOMBRE -
Maldorad e Dy OsCay
: ; NUMERQ . LUGAREXPEDICION = = 0|77 FECHA EXPEDICION |
SR B ADINTITICACION IDENTIFICACION L (CiudadVunicipio) Sl | (AAAANIM/DD)
- [@ jee Ore Qlver O 143642473 j‘%ﬁleU( TCJ\\"""("t Wwol -09 -0}
satorte [TJ |orro (] cuan: [_ ] ES RESIDENTE EN coLomBia: st (o [ _NACIONALIDAD:

ASALARIADO D D

ESTUDIANTE PENSIONALO D
D HOGAR .
;0010 CONTRATISTA :
— . V3] S— G EMPLEADO PUBLICO O CUAL: 8 6G.L
ROFESIONAL EMPLEADD o ¢
NDEPENDIENTE S0CI0 D PR s
CODIGOS CI1UACTIVIDAD ECONOMICA
§1 D VA J ] i [— ]
7 vo E PRINCIPAL: chunnnum: D
St : PRI N Al . , i 51 D
SRAN CONTRIBUYENTE 51 D NO m AGENTE RETENEDOR - © AGENTE AUTORETENEDOR
: | . A i = ol : NO l I

27



SR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE ES.E ' CODIGO: ET-CA-FT- 01}
e Ir:tgreQdaSen s i bt ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

ey FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
FUNCIGNATIO FURLICD ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTNVIDAD ECONOMICA
0@ g o @ | st ped Gndew oneh,
 ACTIVIDAD ECONONICA DE LA EMIPRESA DONDE LABORA GOMIERNO [T] COMERCIAL  [JRVICIOS o O R 900 gs 905j

XPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA Dncmn,\ 'nt}poam T‘E(‘DGM ALIME.‘D MET?!(AMED}S D
OTRA D CUAL: rx |

pm.;monnu.‘;\zmnas.@ b v CPRLRRONG o . CIUDADMUNICIFIO . _. DEPARTAMENTO g A
]augw] 24 ¥ 542 344 44 B4 609?0 )l'a ((Ml.)ma mot (€ -, Eo’om bles .
. CARGO ACTUAL I T{’(MP(.U ’c. _ }2( pplie ?Mraf FECHA VINCULACION Ww\6-pg - DI
el !
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO g Bl )
NUMEMNO DE |, CODIGO ACTIVIDAD ) £ sy - T 2 R ; R
i VENTAS ANUALES procncii ) (/252 DESCRIFCIONACTIVIDAD - . . | FECHA CONSTITUCION | TIFO SOCIEDAD .

5 mromacmrd FINANCIERA = ™

" . INGRESOS MENSUALES y EGRESOS MENSUALES .| = _AcTivos p o . PASIVOS
SALARIOS ) GASTOS FAMILIARES 3 00.000 AJORROS SALDO HIPOTECA AO .00 - O’x)
HONORARIOS Z ! "b()o_ [)OO ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARHIENDOS . CUOTA VEHICULO VEHICULOS 4.0.00.ppjyeuos vEHicuLos
COMISIONES . CUQTA VIVIENDA 500-000 PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
DTROS INGRESDS* * |oTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS® OTKOS PASIVOS®
FOTALINGRESCS : 3 TOTAL EGRES US. ; TOTAL ACTIVOE P | TOTAL PASIVOS,

DESCRIPCION OTROS INGRESOS : DESCRIPCION OTROS EGRESOS . DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

O ' e, ; T {.hn ﬂrhe;er‘fnlni!‘_\'a Drnriu l.almrnlj R

T ydt\bcu-r

-5 [

2

PRIMER APELLIDO _ : SEGUNDO APELLIDO: 7. |* = PRIMER NOMBRE - | SEGUNDO NOMBRE
Lq forre 1 Lfa/ ( }ac.h/f o
 DIRECCION : c:umbmtmnnmmomls S |eo 0 mpoRELACION BT TELEFONO FLIO Y/ O EXTENSION/CELULAR
. 5 Orrie
(a4 HA q -39 8070 Jq (um);nirﬂ{r « ¢ Qr’"_/ﬂ.

e

RE FE RE\C!A FI'NANC] ERA

. NOMBRE ENTIDAD - TIPO DE PRODUCTO St NUMERO ' SUCURSAL TELEFONO
DauiUiian - (Wer lc«_ JL A LJNU 5000 BA00 Y5 ¥s 70 ()g }u'/f"O
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  §1 O O :
NOMBRE ENTIDAD TIPO DEPRODUCTO | | NUMERO C O pasiciupap Sl monedba MONTO PROMEDIO
_ DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: .
CUAL
MPORT{ N EXPORTACJD TRA‘NSFERENCTASD PRESTAMOS D PAGO SERVICIOS O D |

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos|
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seiialado al respecto en ]a Circular Externa 009|
de 2016 expedida por la Superintendencia Maciénal de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anhicorrupeion™:

- Que los recursos que entregue y entregaré 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sigui fuentes (detalle, ocupacion,
pmfeslén negocio, ete.): ;

[ T -T(m?w L»p Ke) plea }ur;o‘ : .. ; ?

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complzmente o modifique)

3. No admitiré que terceres entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 20[)0 o cualquier norma que lo adicione, complemente;
o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las

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

5. [nformare i ment cire ia que modifique la presente declaracidn, una vez tenga conocimiento de la misma,

6. Cuando o ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del {los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cuslquiera de los numerales anteriores o en el cventual caso de que por aplicacign de normas sancionadas con



g e big : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: EV-CA-FT- 01
$ Suoted Iregada g Senvicos de aiud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION; 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

22 CentroOriente ES.E.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalasiato Catificacién labaral no mayor a 3 dias o comprobanies de ndmina de los tres Ulimaos meses o copia del cenificade de ingreses v retenciones + declaracion de renta si cs declarame.

Pensionado: Cenificada de pension o desprendibles de pago de los Glimos tres meses + declaracion de Renta si es declaranie.

Profesionsl Independieme!Contratistas por OPS: Comsiancia de Honorarios o Certificaciones de comratos no maver a 3¢ dias calendario indicando vigencia y tpo de servicio o conslancia de comisiones o cenificado de inversiones o
conimios de arrendamiento o exiracios bancarios de los dlimes res meses o cenificacion firmada por contader piblico ¢ estados financieros certificados + declaracién de venta 5i es declarante Notu: Si presenta estados financieros o
wentificacion de contador, debe anesar copia de [a arjein profesional del contador legible

Socios Empresas: Cenificado de existencia v representacion legal o documento donde consie la calidad de socio + exiractos bancarics de los ultimos fres meses + declaraciér. de rema si s declgrante

Original Cerilicado de Existencia v Represeniacion Legnl con vigencia no superier a noventa { 90 ) dias. expedide por la Camare de Comercio (Para Comerciantes)

Fotocopia del Registro Unico Tributarie RUT.

Foincopia Inseripeion en et Rit Distrital

Foweopia del ducugrento de identificacion. ampliada al 150%

Foiocapin Declaracion de Renta del ulvme periodo gravable declarado ( si este obligado & declerar)

. Esiades Financieros del ullime periodo disponible, expedidos de conformidad cor: les normas vigentes, certificados vio diciaminados segun sen el caso {Obligados a llevar contabilidad)
APONERADO: Adjumia poder debud firmado con rec i ante Notario Pubhm

MNOTA. Tedos los coneeplo de ingreso deben estar debid dos.( A d venta sclivos. herencias, legados, donaciones, e}

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDIT‘ICA. COMERC[AL, DE SER\-"ICTOS DE LAS ENTIDADES DE \’IGIU\NCIA Y CONTROL DEBIDM\IEN‘I’E FACULTADAS Y
LA lROVEN[El\TE DE OTROS PAISES, . g AT B

oL LA R o=

o™

CONSIDERACTONES i . : ;

1. Quz los daes personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impanidas por |a Superintedenciz Naciodal de Salud y los estendares inlemacionales pug
Iﬂ Prevencion v el Control del Lavado de Actives v la Financiacion del Terrorismo.

2. Que confarme a los dlsnucs'o con el literal b) del umculn 2 de la LeviSEI de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos p Jes v que se dos en dicha di idn, no son aplicables a las bases de datos
archl\os que 1engan por Ninalidad la p ibn, d 3 i v control del lavedo de activos v el ﬁnuncmmmlo del terronsme, por lo que en principio su wilizacion ne rcqueru‘in de una autorizacion de su titular, 12 cual proviene de In
Lev, i

3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio 1écnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran traladas para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

]: A0 EieCDs de b prosente auansacon, ealendise por LA BSE. Subred Imegrada de Servicios de Salud Cemro Oriente ESE. con Mit 959,05 1-7, ubicada en la Diagonal 34 Na 5 - 4 3, 1eléfe 3 43 44 84 vlo cualguier eondad o Unidad
I'restedora de Servicics de Salud. controlada direcin o indirectamente por la misma Entided snles mencionada,

Phechaan ¢xpresiamente:

A Que parn efeclos de acceder & o contratacion vfo presiacdn de servicios por parie de la ESE vo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidemente hnhull;ndns suminisiramos nuestros dates para lodes los fines
preconimciuales v coniractusles que comprende lns nctividades de presincion de servicios de salud,
13 Que le 13SE yio Unidades Presindoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente;
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES: Mis dotos personales serdn tratados por le ESE vo sus Umdadts Prestados de Servicios de Saled, para las siguicntes finalidades: o) EI trdmite de solicited de vinculaciénf
como consunuhos, cliente, deudor, contrapanie contraciual, Servidor Publice, Contratisia por OPS vio proveedor de bienes v servicios. b} I proceso de nepociacion de comraios con la EST v/ alpuna de sus Unidades Presiadorns de Servicios)
de Salud. welavenda In determinacion de wanfas « analisis v seleccion de riespos. ¢) La cjecucitn v el cumplimicnto de comrates que celebre d) Ei control v 1a prevencion del nespo el La liguidacion v pago de cuentas () Toda To quy
invotuere fa gesuon imegral de los bienes v servicios comrnados, ) Contralar el ¢ li de fos 108 pasa i los servcios de salud del Sisteme General de Segundad Social en Salud. h) La claboracion de estudios 1ecnicos
estadistens, encueslas. analisis de tendencins del mereadu v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envie de informacién relativa & encuestas de satisfacion de clienter ¥ usunrios v oferias comercinles de venia de servicios de salud v
nlres servicios redncionados con Ia salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por o CSE o sus Unidades Prestadores de Servicios de Salud. k) Envio de informacitn de Sujeios de tributacion en log
Estados Unidos a Internal Revenue Service (IRS) /o a la -Direcoitn de Impuesios v Aduanas Nacronales de Colombia - DIAN en los iérminos del Foreign Account Tas Complinnce Act (FATTAYL v o lus noonas yue bo modifiquen v a las
v ::I tuciones nplicables, 1) Int b de inf on en virlud de ratados v acuerdos intemacionnles suscritos por Colombia, m) La prevengion v comrol de Lavado de Aclives v lo Financiacién del Terrorismo

v I iriamiento podré ser realizado direclamente por ciladn Entidad o por los gados del i que ella !

A, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser partid iid gad feridos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen Ja calidad de asociadas

o vinculadas a Ia ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos v obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE vo lns Unidedes Presiadoras de Servicios
de Salud, tales como call center, in i las de asi: ia medica, abogados internos ¥ , entre otros. ) Los clienles v contraparies que inlervengan en el procese de celeb ién, terminacion y hiquidacion dg
|coniraos de compra-venta de bienes v servicios . d) Lu personas con las cuales la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecio de la celebracion de comrulqs de seguros yfo reaseguros. ¢) A la UIAF,
Frsecolda, ya cuslquir otra persona juridica egal da para le de bases de datos pare efectos de la prevension y control de fnndr.l la seleccidn de riesgos v canlru] de requu:las para acceder al Sislema General do
Seguridad Social en Salud, asi cama para la elaboracion de estudios técnicos v estadisticos,

4, TRANSFERENCIA TNTERNACION AL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que end inadas situaciones es io realizar ferenci ionales de mis delos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son faculiativas las respucsias o las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente, En ¢ ia, no he side obligado & derln
que o he hecha de manera veluntaria. por o que autorizo cxpresamente para que se lleve 2 cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biomélrices. En lodo caso, para efeclos d:l presenle formulariq
de conocinuento del clienie o contraparte, se'debe tener en consideracidn que el capitulo X1 del Titulo | de lu Circular Disica Juridica de la Supenintendencia Financiera de Colombia v Circular Extema 00Y de la Superintendencia Nacionalds
Salud. evigen las mismas

6.DAT" 05 PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son faculiativas las respuestas a las preguntas sobre datos ce nifias, niflos v adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obhgnda: & responderlas.

7. DERECHDS DEL TITULAR DE LA INFORMACIOR: Que como titular de la mformnmﬁn nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar. revocar y
suspender las informationes que se havan recogido sobre mi.

5. RESPONSANLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del i de la i i6n son la Subred Integrada de Servicios de Slﬂud Centro Oriente ESE yfo sus Unidades
Presiadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacio se incluveron en el encabezado de esta autorizacién, En todo caso, los M'g.ndus del Tratamienlo de lox datos que se P i entreguen o divulguen, enf
desarrollo de los previ ista en el liternl ¢) del numeral 3 anterior, sern : 2) La Subred Integrada de Servicias de Salud Centro Oriente ESE wo sus Unidades Prestndoras de Servicios de Salud (Iingonn! 34 No § - 43 Bogatd DC, telefone 344
44 84, e-muil sarfafiitubredcentrooriente gov.ca) v cunlquicr olra persons juridica legalmente aulorizada parn e administracion de bases de datos parn efectos de la prevencin y control del fravde (INDICAR DIRECCTON CIUDAD,
TELEFONG Y CORRED EILECTRONICO DE CONTACTO).

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l i de los datos p les incluidos los sensibles y aulorizac, de ser necesario, o ferencia nacional el i ional de los mismos, por las personas, para las

|Mnahdades ¥ en los teiminos que nos fueron i en ¢l presente di
NOTA: Se desea ampliar esta informacién por faver visile: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ACTUALIZACION DE DATOS
PERSONALES"

IX.FIRMAY HUELLA _ R
COMG CONSTA\ICIA DE HABER LE!DO ENTI:\DIDO Y ACEPT}\DO !..0 J\NTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
- HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS 5US PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

n]djﬂnjf£1 Rup~trer  Mar ’m._'l

Firma Cliente / Representante Legal

: e INFORMACION DE ENTREVISTA &7 712 ‘
1.Fecha 1. Cindad | 1. Fecha © 2. Ciudad.

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de

Asesar: anien w_vriﬁ.r'-n-

4, Lugir de la Entrevista: ; 4. Lugar de la

: z : . _\r_gri_ﬁmplr'm'
5. Obsérvaciones: , _ 5. Observaciones:
G. I'lr_szillndn de Ia Entrevista: ACEPTADO D RECHAZADO D 6. Firma y cédula:




M FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

DAVIVVIENDAN

Doc.
0417

Apreciado Cliente
LUISA ALEJANDRA RAMIREZ MARTINEZ
ALEJARAMIREZ3019@HOTMAIL.COM
EXTRACTO CUENTA DE AHORROS
Fecha Valor

08 08 $2560,298.00+

1 08 $ 720,000.00-

1 08 $720,000.00-

1 08 $720,000.00-

1 08 $ 390,000.00-

3 08 52188+

3 08 $10,200.00-

CUENTA DE AHORROS
0084 0075 4365
Saldo Anterior $9 636 03
Mas Crédtos
Menos Débitos $2_550',2on,00
iy i) e
Saldo Promedo $257,473,19.
Saldo Total Bolsillo
Clase de Movimiento
Abono Por Pago De Proveedores.

Retiro en Cajero Automatico,

Retiro en Cajera Automatico.

Retrro en Cajero Automatico.

Retiro en Cajero Automatico.
Rendmientos Financeros.

Gravamen a los Mowmientos Financeros

INFORME DEL MES: AGOSTO /2017

Oficina
PORTAL-EMPRESARIAL
PITALITO
PITALITO
PITALITO
PITALITO

H.01

Podra consultarlas a partir del 17 de septiembre de 2017

APRECIADO CLIENTE, LAS TARIFAS DE SUS PRODUCTOS
CAMBIARAN A PARTIR DEL 1 DE NOVIEMBRE DE 2017.

ingresando a www.davivienda.com

foace Teaewh A

Cualqus
Retuerde que usted también cuenta con nuestro Defensor del Consumider Financiero: Carlos Mario Sema Direccion: Calle 72 No. 6 - 30 Piso 18 en Bogota. PBX 8092013 Fax 4828715 Comreo Electronico;

Banco Davivienda S A NIT.860.034.313-7

Este producto cuenta con seguro de depositos

ief difzrencia con el salde, favor comunicaria a nuestra revisora fscal KPMG Lida, AA 77838 de Bogota

defensordelcliente@davivienda.com
Para mayor informacion en www davivienda.com



A FINANCERA

DE COLOMBLA

VIGILADO

B DAVIVIENDAN

Apreciado Cliente

LUISA ALEJANDRA RAMIREZ MARTINEZ
ALEJARAMIREZ3019@HOTMAIL.COM

EXTRACTO CUENTA DE AHORROS
Fecha Valor
08 09 $2,675,107.00+
08 09 $ 42,330.00-
08 09 $720,000.00-
08 03 $ 720,000.00-
08 08 $ 720,000.00-
08 09 $ 460,000.00-
30 09 $0.93+
3 09 $ 10,649.32-

Doc.

6129
187
5366
5368
5370
5372
0000
0000

CUENTA DE AHORROS
0084 0075 4365
INFORME DEL MES: SEPTIEMBRE /2017

Saldo Anterior - $g75591

Mas Crédtos  $2,675,107.93

Menos Débitos [ )

Nuevo Saldo

Saldo Promedio o 511’33713

Saldo Total Bolsillo $0.00

Clase de Movimiento Oficina

Abono Por Pago De Proveedores. PORTAL-EMPRESARIAL
Pago Emp de Acueducto y Alcantarillado 3895692111 www davivienda com
Retiro en Cajero Automatico. SURYCENTRO BOGOTA
Retiro en Cajero Automatico. SURYCENTRO BOGOTA
Retiro en Cajero Automatico. SURYCENTRO BOGOTA
Retro en Cajero Automatico. SURYCENTRO BOGOTA

Rendmientos Financieros.
Gravamen a los Movimientos Finangeros

HO1

ACTIVE Y DESACTIVE SU TARJETA DEBITO
PARA COMPRAS INTERNACIONALES

O RETIROS EN CAJERQS ELECTRONICOS EN EL EXTERIOR.
Hacerlo es muy fdcil:

1. Ingrese a Davivienda.com con su clave virtual.

2. Seleccione "Mds Servicios” y luego “Personalizaciones”

3. Ingrese a “Controlar transacciones virtuales y presenciales en ef exterior”
4. Y siga las instrucciones.

G lamwrh (L

Banco Davivienda S A NIT 860034 3137

Esle producto cuenta con seguro de depdsitos

Cualquier dierencia con el saldo, faver comunicaria a nuestra revisoria fscal KPMG Lida. A A 77858 de Bogoti.
Recuerde que ustod también cuenta con nuestro Defensor del Consumidor Finarcicro: Carlos Mario Sema Direccion: Calle 72 No. 6 - 30 Piso 18 on Bogots. PBX 6092013 Fax 4825715 Comeo Electronico:

defensordelciente@davivienda.com
Para mayor informacin en www daviienda com



FINANCERA

DE COLOMBIA

VIGILADO ™

DAVIVVIE NDA

Apreciado Cliente

LUISA ALEJANDRA RAMIREZ MARTINEZ
ALEJARAMIREZ3019@HOTMAIL.COM

EXTRACTO CUENTA DE AHORROS

Fecha Valor
06 10 $2,675107.00+
07 10 $ 720,000.00-
07 10 $ 720,000.00-
o7 10 $ 720,000.00-
o7 10 $510,000.00-
N 10 $7.96+
310 $10,680.00-

Doc.

8280
4874
4876
4878
4880
0000
0000

CUENTA DE AHORROS
0084 0075 4365

Saldo Anterior
Mas Créditos

Menos Débitos $2,680,680.00
Muewva Saldo ' $ﬁ,31948
Saldo Promedio h 393633 93
Saldo Total Balsillo 0,00
Clase de Movimiento

Abono Por Pago De Proveedores.

Retro en Cajero Automatico.

Retiro en Cajero Automatico.

Retiro en Cajero Automatico.

Retiro en Cajero Automatico.
Rendmientos Financieros.

Gravamen a los Movimientos Finanaeros

$11,884.52
$2,675,114.96

INFORME DEL MES: OCTUBRE /2017

Oficina

PORTAL-EMPRESARIAL

OFICINA PUERTA GRANDE
OFICINA PUERTA GRANDE
OFICINA PUERTA GRANDE
OFICINA PUERTA GRANDE

4.Y siga las instrucciones.

ACTIVE Y DESACTIVE SU TARJETA DEBITO
PARA COMPRAS INTERNACIONALES

0 RETIROS EN CAJEROS ELECTRONICOS EN EL EXTERIOR.
Hacerlo es muy fdcil:

1. Ingrese a Davivienda.com con su clave virtual.
2. Seleccione “Mds Servicios™ y lueqo “Personalizaciones”
3. Ingrese a “Controlar transacciones virtuales y presenciales en ef exterior”

Bonen Govmwnte L 4

Recuerde que usted también cuents con nueskro Defensor del Consumidor Financicro: Carlos Mario Sema Direccion: Calle 72 No. 6 - 30 Piso 18 en Bogota. PBX 6092013 Fax 4825715 Comreo Electronico:

Banco Davivienda 5.A NIT.860.034.313-7

Esle producto cuenta con seguro de depasitos

Cualquier dibrencia con el saldo, faver comunicaria a nuestra revisoria fscal KPMG Lida. A A 77858 de Bogota

defer ek @davivienda com
Para mayor informacion en www davivienda.com
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
- ST NIT 800.144.331-3
porvenir
solo f il]

5010 Nay ur

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) LUISA ALEJANDRA RAMIREZ MARTINEZ, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 1,110,452,612, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 28 dias del mes de Noviembre de 2017.

Gerente de Clientes



BOLIVAR ¢,

SEGUROS W\
T
)

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

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 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, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente

manera:
TIPODE NUMERODE CENTRO DE FECHAINICIO FECHADE TIPO '
IDENTIFICACION  IDENTIFIcACION  MOMPBREDELEMPLEADO - Gpppyyq  CLASE TASA ‘opcerura  RETIRO  comizante.  ESTADO.
SANTA
cc moaszstz AR EEIANDRA  CLARA-ASISTENCI 3 243% 010972016 INDEPENDIENTE ACTIVO
AL

Se expide a solicitud del interesado el 23 de Noviembre del afio 2017.

o

Firma Representante Legal

gl

3|
|'-'.|

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1 de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compania de Seguros Bolivar S.A.



R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-
B Integrada e Serncos de Saod APOYO - GESTION DE INSUMOUS Y ABASTECIMIENTO 0124
B . FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES VERSION: (11
Centro Oriente E.S.E,
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE ]

I No.4s2. 60t

S:: Gur 0 Go\ WO

Numero de Documento

ARL
Lutsa A1'-‘/‘6V‘J’ “ | pamire) Vien ] in<)
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
7% - 10 ~\q8g Y Cagud ] (a God Y4053 5w 6/ Supondies [ 316929,
F. WNacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia teléfono fijo
( 1 ) =
Me J‘T"“*‘J %Y\Jcntr ' 600. 000
EPS - Salud AFP - Pensioncs Honorarios

‘I_e{“PUJ lL1 !"}"(j"-){r{’i A}.ﬂ{/‘}

201é -~ pg- ol

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
a}rja rarmirel 3p1¢4 @ }‘\QJWII’ (o1 $lo 4’5f13l L6
Correo Electronico Celular

ﬂ]*)nﬂ v Pariic),

C SmJu }io( "l.»:; _

Firma del Afliado

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

¢C dig 4 4.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




OO0

E AL
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

10:52:36
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 101916771

Bogota DC, 20 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) sefor(a) LUISA ALEJANDRA RAMIREZ MARTINEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1110452612:

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 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de |as relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeifien 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 la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

J‘/W,ﬁ

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 Pablico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 80 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 Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR', hoy lunes 20 de
noviembre de 2017, a las 10:51:1, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 1.110.452.612
Codigo de Verificacion |11209646232017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el niimero 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.

LT
E chw\“* 5
- SORAYA VARGAS PULIDO

Digité y Revisé: Via Web

I C

Con el Cédigo de Verificaci6n puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 « Cadigo Postal 111071 » PBX 518 7000
» SIBOR Pégina 1 de 1



Personeria
de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 1918587

Bogota D.C., 27 de Noviembre de 2017 - 9:09 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL CIENTO DIEZ MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA
Y DOS MIL SEISCIENTOS DOCE

1110452612

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, 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)
arnios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los 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.

g~

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_SG8R_099
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Siguenos en > _

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, 20/11/2017 a las 10:48:57 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 1110452612 y
Nombres: RAMIREZ MARTINEZ LUISA ALEJANDRA
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 extincién de la condena o la prescripcién 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
cercanas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los pardmetros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

POUICIA NACIONAL DE COLOMBIA
Carmero 57 N* 24-21. CAN, Bogold DC
Atencion adminiskafiva de lunes a viemes de 5:am o 12pm y 2pm & Spm
Requerimientos cludodonos 24 horas
tineq de alencién ol Cludodono Bogold: (571) 3159111/9112 - Resto del pois: 018000 710 600
FAX (571) 3159581 - E-moil lineadirecloapolicia gov.co

= bl it i
TODOS PORUN -"F‘ﬁ Fraencs 5 Ministerio ;. B cobemo Portal Urico
NUEVO PAlS i»Q‘J de ko Republica de Detenso : p‘.‘ ! entinso de Confrotocion

Todos los derechos reservados 2011.

https://antecedentes.policia.gov.co: 7005/\WebJudicial form Antecedentes xhtm| 11



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 29/11/2017
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LUISA ALEJANDRA
RAMIREZ MARTINEZ con Cédula de Ciudadania numero 1110452612

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550008400754365
Fecha de apertura 07/09/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



Subred Integrada de Servicios de Salud

nmsa,o,-,,mzm:nm E.S.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud
Lentro Oriente E.S.E,

CERTIFICA QUE:

LUISA ALEJANDRA RAMIREZ M.
C.C: 1110452612

Asisti6 a |a capacitacion en:

Atencién Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

O ol

7 # g U
. Martha Yelanda Ruliz vijdg Jos¢Alfredo Morales Diaz
Gerente Profesional Especializado Talento Humano
Subrefd Integrada Subred Integrada de
Servity d Centro Oriente ES E.

Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

ubred intograda de Servicias e Salud
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