


, o ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO ‘| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E SE,

Persona Natural S IDEAP@

i ewn iy

(Loyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1998) Ullitna Actualizaclon: 28-nov-2017
W ~
1 OS PERSONALES
PUNIME I ARELLIYO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
L OZADA HOIGUIN DAHIANA MACIEL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NAGIONALIDAD
cc ®@ceEQPras O No. 52459640 F® M O |col® extranero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA MES ANO DIAGONAL 53 BIS #1-36
PAIS COLOMBIA PAIS CoLOMBIA DEPTO Bogota D. C.
DEPTO Boyaca MUNICIPIO BOGOTA D.C. |
MUNICIPIO BOYACA TELEFONO 3282828
EMAIL ni.colle.2@hotmail.com

) FORMACION ACADEMICA

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

[ EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
o 2o |3 | 4 I5°_ 6" l 7 I 8" l 9", 10“.'1 | w™es [oic AR
L1|2|3| I s | | ANO [T998 |

r

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS St NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 4 X TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 2008 52459640
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

B MB R- B MB R B MB

X

Ingles X X
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FORMATO UNICO e

HOJADE VIDA L dnins e

Persona Natural S I %AP

(Leyos 100 du 1005, 489 y 443 da 10494)

VLY 35 Fiw i) Bcapy zo5r

‘g
3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE BERVICIOB EM ESTRICTO OROEN CROMCLAGICS

COMENLINOD POR L ACT A

[ EMPLEO O CONTRATO ]

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | Privios | pais

UPSS SANTA CLARA X COLOMEU

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRIMICO ENTIOAD

Bogota D. C. BOGOTA D ¢ SeradiassmirAsuncaQesasantatars e s,

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FELCHA DE RETIOG

1282628 DIA MES AfD ok [ Jwes [ ano C—

CARGO O CONTRATO DEFPENDENCIA | DIRECCIOH

AUXILIAR DE ENFERMERIA CLINICA DE HERIDAS CHA T4 B WO 145 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN HUMERO DE AfIDS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

aos | meses

PUBLICO 1

2
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE §I — NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE WWHABILIDAD £
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIGON PUBLICA

-

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI AHOTADOS EN EL PRESENTE COMTRATO OMICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Pégina 2 de 3
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ENTIOAD ACCLPTURA 1

FORMULARIO UNICO
" Q18 1 ONDO CE DEEARROLLD LOCAL
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y CC PUENTE ARANDA

TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA Sl P
NUEVO PA[S Persona Natural l ]E A @
s P42 (QJDAD ICLCALICN (LEY 150 DE 1995) e

1. DECLARACION JURAMENTADA
4.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE O TI.L O No. 52455640 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C Municiplo BCGOTA D C.
Direcclén DIAGONAL 53 BIS #1-28 R Toléfonos3185331755 32328238
Y TEMIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
__ NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD! MPM
CRISTIAN EGIBERT PAEZ 1233484166 HIJO(A)
VALERY MACIEL BARRERA LOZADA 71026521060 HUO(A)
MARIANGEL LOZADA HOLGUIN 1022440373 HUO{A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 180 DE 1865,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION: .

a) Los ingrescs y rentas que obluve en el “ultimo™ afo gravable fueron’

- ._. .___CONCEPTO; - - SRt | e Ik VAEO
SALARJOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.500.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION . $0.00
OTROS INGRESOS Y RENTAS : $0.00

b) Las cuentas comentes y de ahoro que poseo en Colombia y en el exiencr son:

; TIPO DE
] ENTIDAD FINANCIERA CUENTA

BANCOLOMBIA AHORROS

NUMERO DE LA SALD
CUENTA SEDEDELACUENTA| "t

10382502278 AV PRIMERA

c) Mis bienes patmoniales son los sigwentes: .
| TPODEBIEN [ IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

d) Las acreendias y cbhgacones vigen'es a la fecha scn.
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO. VALOR
BANCO BCGOTA FRESTAMD $9.100CQ0,00

[ 12 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |

@ Pagnaide2




iy - TODOSPORUN
- NUEVO PAIS

2 PAY 1QULAl (IUCACKON

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONQMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 180 CE 1985)

IATTAS RECLPTINE

Loy el O 0 TOEANACLLD (AL

CPIHTT ARPANTA

SIDEAPE

Uz T AN 14-C-201

a) En la actualidad participo como miembro da 1as siquiantes [untas y conse|os drecivos

= _ ENTIDAD O INSTITUCION -1

CALIDAD DE MIEMBROT = |

b) A la fecha soy sodio de las siguientes corporacones, socrdaces y'o asociacones

.U CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION. _

[CALIDADDESOCIOF

NO

NO

c) En la actuatidad: SI O NO(® tengo sockedad conyugal o do hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DOCUMENTO .

ccO CEQ

1.0

NUMERO DOCUMENTO
0

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las acividades econdm:cas de cardcter pavado, ad:conales a s declaradas anlenormente, quo Fe vendo

cesarrolardo de forma azasional o permanente son las sigurenies

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES ’

FORMA DE PARTICIPACION

X

X

N AL /wcj

nmfpén. FUNCIONARIO O CONTRATISTA

BOGOTA D.C. 14-dic-2017

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2de 2




) ’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICEdS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
SALLT

Macroproceso: Estratégico Pagina: 1 de f
_Formato: Cédigo P e 9 Version: 02
Autorizacion Consuita EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos ) Humano Fecha: 2016-05-06

Bogotd, D.C

Sefiores
ESCUELA DE SALUD SAN PEDRO CLAVER

[NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA GUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN en consideracion a que el articulo 15 de la
Constitucién Politica establece que “fodas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarios 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 prewa autonzac:on 0 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 la idoneidad de mi titulo académico como:

(NOHTERE DEL TITULO OBTENIDO}

Cordialmente,

Firma: %j&é’ / /ﬂﬁ

No. de documento: 45964

\
Tarjeta profesional No.: 52459640
TRAV 53 # 1-40

Direccion de contacto:
3185381755

Teléfono:

Diagonal 34 5-43 ; Flelty
Cédigo Postal 110311174 et
Teléfono; 3444484 - ALCALDIA MAYOR M EJ O R

DE BOGOTA D.C. PARA TODOS

SEGRETARIA DE SALUD
Hospilai Cenlre Ordente - Subred Centro Oriente E.S.E

NIT: 830077644-5
www.esecenireoriente.gov.co
subcentrooriente@saludcapital.gov.co
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FECHA DE NACIMF%NTO 15-ABR-1979 -

ALMEIDA
(BOYACH)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.59 A

ESTATURA " . G.S.RH
06-ABR-1998 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADORINAGIONAL ~: 1+
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 02-09-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 11:38:18 AM

‘o a00oTADG. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1
BRoRI T (AN,
CONTRIBUYENTE NIT 52459640-4 DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN
infermacién General
Direccién _ TV 53136 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3185381755 Régimen Tributarioc  REGIMEN SIMPLIFICADO
Di 1o 3 ni.colle.2@hotmail.com
Direccion electronica  ni.colle 2@hotmat Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
i i6n do Reai PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
nformacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 14/01/2004 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte inscripcion 4977838 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 14/01/2004 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
" } Actividad 4: -
F
echa de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 16001129921

Fuente ICA TE TOCA

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

B TA
MEJOR

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




¢

DIAN

Dvwectn dy impirrtos y Adaann Nacisisivy

Formulario del Retistro Unico Tributarlo

Hoja Principal

Wokto U 0 kagusos, Gervday Coned Aearczat

2. Conceplo l 0i2 V\ctualizacibn

Espacio reservado para ja DIAN

1

AR 2Y

£

4, Numero de formulario

14340283351
”l(lj}sllnoﬁzlH[JLEJ&!!(I) t!ooloﬂlaqoz‘sljss )

5. Niimero de [dentificacién Tributaria (NIT):

524529

6. DV 12, Dirseci6n secclonal
impueslos do Bogatd

64 0|w|4

- 14. Buzén electrénico
(@

IDENTIFICACION

‘«-«.J 4

24, Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion lliquida

25, Fipo de documenta:

Céduia de ciudadania

T3]

26. Numaro de [dentificacion:

27. Fecha expedicldn:

[5]2]4]s]o]6] 4|9’i>| 1‘\?’1 L

[1998f04]o0s|

Lugar de expedicion 28, Pals: 29. Dapartamento: 3&.~ Ju;la unlc:pm.
COLOMBIA [1i6]9]BogataD.C. 7 1%}\ NP Gyt HEE
21. Primer apefido 32. Segundo apellido 33. Primar nombre \\ // k\ j c{)ns. nombres
LOZADA HOLGUIN DAHIANA e
35. Razdn sodial: \\/ \'\:\ //
o

36, Nombre comercial: \/” "'“-'7 3‘;\”&\‘:}

A@meﬁéu a:\ S .
38. Pais: 39. Depariamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1|69 ||Bogota D.C. (@/p fg} Bogota, D.C. Q0|1

41, Direccidn principal

TV 53 1 36 BRR CAMELIA

/2\ Ja

42. Corrao electronico;
ni.colle 2@hotmail.com

43, Apartado aéreo

44. Tyl

46, Teléfono 2:

oY CLABIFIGACION

541/
| | l<|\r\1 l mexl““i‘““fl [sT1]e]s[3]ai1]7[s]s

NENENRERERERNNE

Act?@é%ﬁi@ml%r Ocupacién
Actividad principal /«A\ !\‘\\fi: ad {\cumﬂnna Qtras actividades 52 Namera
46, Cecigo: | [ 47. Focha nicko acticad: | | [ 48. cadee: | [ vagFbchdifigs.adivand: | | 5o codigo: 1 51. Céigo estabiecimisnios
8,6,9.2|[201000 722 |, Sl A il HEEN
» ] \ .‘&&;}gnsabtlidades, Calidades y Atributos : :
120 a | o] s oy [ 8o [0 1 |12]13}14]15]4]w|1e
53. Godigo: 1,2 1 [ \‘:\‘/ | ] 1 i ] i ] 1 1 i 1 i
NS
ntas régimen simplificado
«i(w\
Us\ﬁ*\&w:aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 8 a 10 58, Farma 56, Tipe Serviclo 1 2 3
s4. Codgo: | | | f | | | | E | 57. Modo L[] i [ ]
1| O3 5. cPe ; } ;
Para uso exclusivo de {a DIAN
59. Anaxos: D NO 60. No. de Folios: 0! 61. Fecha: |2 0% 6]0 9!0 1|

La infermacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien ls suserlbe ¥ en
consesuencia corresponde exaclamenle a la realidad, per ko anteror, cualkquler falsedad o

inexactitud an que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Dacrefo 2480 de Noviembra de 2013

Sin perjuicio de las verificacionds que la DIAN realice,

Firma de! solicitante:

Firma autorizad&_{;

bl

984, Nombra GARDONA PINEROS ELIZABETH

[ r

86, Gargo:

Fecha generacién documanto FDF: 01-08-2016 03:51:67PM




ALGALDIA AY OR
~ oenosorkpo-
'SECRETARIA GEBALUD
"C‘E__RTIFI-C'AD'G Y INSCR’IECION i
DAHIANA MACTEL S
" LOZADA HOLGUIN
.0 52459640

- AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion  06/04/2010




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 3763 de 25/03/2010
Secretaria Distritel de Salud de Bogotd D,C

" Porla cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional,

EL DIRECTOR DE DESARRGILO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decrsto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Mmlsteno de
- Sdlud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

' CONSIDERANDO

Que ellla) sefior{a) LOZADA HOLGUIN DAHIANA MACIEL identificado{a) con CC ntmero 52459640

expedida en BOGOTA D C solicité ante esta Secretarfa la autorizacién del ejercicio de su profesién

segun CERTIFICADQ de AUXILIAR EN ENF MERIA otorga LA ESCUELA DE SALUD SAN
21 ] 1i afio 2008

2sta cumple con los requisitos

ENFERMERIA en el Territd

ARTICULO SEGUNDO:
autorizo el titulo o certificz
departamento donde va a |;

ARTICULO TERCERO: Cb
Direccién de Desarrollo de St
administrativo,

‘recurso de reposicidn ante ia
| blec.ldos en el cadigo contencioso

+ NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en B@g@tqﬁg@mmﬁs?@%w

f‘ Az £ “U‘ !Ih BUEOtu’ D.C -
fia!*ief‘“e SEEGHA Ala fecha nonﬁque personalmente al
y visy Thvidder { sefior (a)
Lieanh,
HERMAN Rmm GOMEL CC. #
Director de Desarrolio de Serwc:os
St Firma

Carrera 32 N® 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.cov.co Informacion Linea: 195




211112017 Screenshot_20171121-142211.png

ReTHUS

voe

ReTHUS .
A continuacion dillgencle la identificacion pare proceder o consultar ai la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talente Humano

Tino de ldentificacion Namero de Identificacion *

Cédula'de Cludadante -~ "7¥ | | '52450640: |

i
g

“Firnpiag

El Cludadano de la idgntiﬁcacién consuitada, Se encuentra
inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

https://mail.google.com/mailiu/0/#section_query/{in%3Ainbox+0OR+abel%3A%5Eiim J+is%2Aunread/15fe0341dbf1 Zcbe?projector=1 11
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: PROSPERIDAD
PARA TODOS

Nombres:

i Apellidos:

: Dogumento

! de identidad:

? Fecha da

© | | Nacimiento:
\

b

<
- -



| CONCEPTO MEDICO SALUD ¢
el
T 6 L)

B R ‘\ L " - hatulba 2 505 ; 5 ‘ e
- XT \CX) )}i }) @\b Ca«f \@ YU % - ] ' .
SRR — SRRV M GULY . .%o WAL SO st OO
DRIMER APELLIDG: SEGUNDG APELLIC
.3»0 Z_,C,)d@\ \““ a )\@\QW”)

Ce N B9 OEAE ) TUGAR | N s
pREGaoN. (A CXIC. pI~ 42 - I | UiTeLErono:

")

TG B EAANEN Merguz con ung (k) P ) e ——
ERESD L [PERIODICO V¥ IEGRESO CUALES: o ' o
REUBICACION t o [REINTEGRO TROS I
BHAMENES REALIZADDS, Marcar con una 9 o : - e N
EMO NGRESG | 7/ VISIOMETRIA FRENAL | FLOARGANTA 1+ i
AUTIOMETRIA | IPERFIL LIPRICO C. HEMATICO CIRGS: k
ESPWOMETRIA | JGLICEMIA COPROLOGICT, '
(X YORAX I ICHEMATIOO K URAS

%'f‘?ﬁ‘.'! RERDACIONES P _
FIGIENE BPOSTURRL j/ PYE EN LOS QUE REQUIEREN INGRESAR
PALIBAS ACTHIVAR 1 '

HARITOS DE VIDA V4
SALUDRELE

2

COMCERTO D12 APTITHN. Marcar con una §0

AFTO PARA LABORAR SIN PATCLOGIAS

AT PARA LABGRAR CON PATOLOGIAS QUE NOAFECTAN LALABOR,
PRESEMTA PATOLOGIAS INCOMPATIBLES CON SUS FUNCIONES
PACENTE AFLAZALR

APTD PARA TRABAID FN ALTURAS

BT PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS

AP PARA TRABASD ESPECIALIZADS

CESERVATIORED ¥ RECOVENDACIONES

e e m—

A

L2y £yes R

_ Firna v Cedula det Trabagadm

"3
3
{
:
s

3 ..Ha? da& szv :mr

Colbe 84 & - 57 A 30 - Telefas: 4706255 Celulor 35024849255 - SA0NSB6TE5 Barvis Ln Banraida - Sogets - Coltmiin



REPUBLICA DE COLOMEIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumypitimiento de lu Lev 119 de 1994

Hace constar gue

DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN

Con Cedutu de Ciudadania No, 52.439.640

Curso v aprobd la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracicn de 20 horas

Fin tesiimonio de lo anterior, se firma el preseate en Bogotd, a los diccisieie (17) dias del mes de diciembre de dos mil guinee (2015]

Firmado Digitaimente por

GERARDOC ARTURG MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad de! Documento

Bogota - Colombia

GERARDG ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIREGTOR 33364187 - 17/12/2015
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUS FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITC CAPITAL
La autenticidad de oste documento puede ser verificuda en ol registro slectrdnico que =¢ cacuentra en la pagina web hup/certificadossenaedu.co, dajo el nimero
24030011 19042CC32456640C.




Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

Ll

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

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

FECHA: | 2017-11-30 CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

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

PROVEEDOR @ @

PARTICULAR

CONTRATISTA
OPs

O

SERVIDOR PUBLICO

OTRO @

|CUAL: l

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

. SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE
LOZADA HOLGUIN DAHIANA MACIEL
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TR RIE [DENTIHIEACHe IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
|C.E. O Rke O |NUIP O 52459640 BOGOTA 1098-04-08

pasarorTe () OTRO @ (

ES RESIDENTE EN COLOMBIA? Sl

.

FECHA LUGAR NACIMIENTO ,
NAGITERTO: ettt PAIS NACIMIENTO NACIONAL IDAD:
1979-04-15 BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS Py
ISOLTERO(A) CAS, DIVOI 0O(A) INION LIBRE
ro00 T () () 2 3 3185381755
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNICO LABORAL
O O 0 TEpoe0 0™ g 0O O cuAL: W] AUXILIAR DE
ENFERMRIA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: l;rlfslI[E)E?lg?A
TRAV 53# 1-40 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3185381755

CORREO ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA

proPIA (J

ARRENDADA

FAMILIAR ()

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (Si tiene)

CIUDAD:

DEPARTAMENTO:

PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO
IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

FECHA EXPEDICION
(AAAA/MM/DD)

ce Dlre @ e T

C.C.

pasaporTE () |otro (T cuaL: [[

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: Sl

no (O

O

NACIONALIDAD: [COLOMBIANO

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ESTUDIANTE

O

hsaariao  (J

(]

SOCIO CONTRATISTA

HOGAR

O

COMERCIANTE C]]

(]
O

PENSIONADO

EMPLEADO PUBLICO

CUAL:

PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE socIo @ OTRA. ... @
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION sl @ IVA sl @ NO @ [[ ]]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO oA si @ vo (O PRINCIPAL: (Jsecunoaria: a
s O sl [[j
GRAN CONTRIBUYENTE S E]] NO @ AGENTE RETENEDOR O AGENTE AUTORETENEDOR
NO NO @




'- Secretariz e 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: 02
Ll - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E.S.E.
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

nvo(d s(J NO SUBRED INTEGRADE DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA coBernO (] s(Jyicios a #NIT

ExPORTACIONES (] AGRIcOLA (] ENerceTica  [(NANCIERA TRANSPORTE (] TE[JLoGIA AL Jros mepican_Jros O
orra (J  cuan (X )

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CRA 14 #1-59 3282828 EXT 361 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL TECNICO LABORAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 2015-01-02

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EVFLEADES VENTAS ANUALES EON ISR DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $1,600,000|GASTOS FAMILIARES $600,000| AHORROS $ 100,000[SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS $ 600,000 |INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
[ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
(OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* $300,000|0TROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
[TOTAL INGRESOS $ 1,600,000 TOTAL EGRESOS $ 1,500,000 TOTAL ACTIVOS $ 100,000 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ARENAS DIEGO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
CRA 67# 65-20 BOGOTA AMIGO 3044387899

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHIORROS 10382502278 AV PRIMERA 4086868
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO II @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

IMPOR@ON EXPORTA@\I TRANSFERENCI@ PRESTAMOS @ PAGO SERVICIOS @A @ CUAL: [ ]

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 declaracién 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 sefialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

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

[ )

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

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

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

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




'- SecretorizdeSalud 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: 02
Ll Centro Driente ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de|
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

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

1. 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, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
ICONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el 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:

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes yj|
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos
, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios 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 informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y 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. I) Intercambio de|
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra 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 podran 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, compafiias de asistencia medica, abogados|
internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, 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 gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos Y|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

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

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido|
obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a|
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacidn son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de

y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

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

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

IX. FIRMAY HUELLA




L
' Centro Oriente E.S.E.

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

: Secretaria de Salud
'- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
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CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE

Firma Cliente / Representante Legal

Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha

2. Ciudad

3. Nombre y Cargo de

3.Nombre del funcionario o
quien verifica:

Asesor:

4. Lugar de la Entrevista: 4. I._ygar_ de la
verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: 6. Firmay cédula:

7. Firmay Cédula




G Famisanar

CERTIFICA QUE:

El{La) Sefor(a) DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN identificado(a) con CC 52459640
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 23/06/2010
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

iPS: GAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 27 dias del mes de noviembre delafio 2017.

L.a certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Cbhservaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operacicnes Comerciales

EPS FAMISANAR LTDA.




§ ¥ Colfondos

Pecusiones y Cesantias

del grupo Secotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE: "

El(la) Sefior(a) DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN identificado(a) con C.C No. 52.459.640, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 21 de noviembre del 2017.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medeliin gratis desde el resto del pais al 604 2888. | e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

—
Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfandos S.A Pensiones y Cesantias



[=1# 5]
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES wes

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO oo 4001
GENERAL BE LA NACION No. 101933764~  °

Bogota DC, 20 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica gue una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
{SIRD, elfla) seftor{a) DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN identificada(a) con Cédula de ciudadania nimero 524593640:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES ) a

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedenies deber contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cince (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aqueilas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentas en dicho

mamento.Cuanda se trate de nombramiento o posesidn 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 2042).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene das anotationes e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabifidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura v de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores ptblicos y particulares (ue dessmpefien funciones publicas en
gjercicio de la accidn de repeticidn o flamarmiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector plblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes selamente los reportes que hagan las autoridades
nactonales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente e} aspirants en ia pagina web: http/Awww. procuraduria.gov.co/portalfantecedentes. himl

MARIC ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Gentro de Atencidn al Piiblico (CAP)

%

ATENCION :

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

Divisién Centro de Atencidn at Plblico (CAP)
Linea gratuita 018000910315, dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 80 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogoté D.C.
www.procuraduria.gov.co




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 20 de
finuacion, NO SE ENCUENTRA

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de R
noviembre de 2017, a las 14:58:49, el miunero de idéntificacién, relact
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento c.C.
No. ldentificacion 52.459.640 _
Cadigo de Verificacion 670416512017

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio N ero consignado en el respectivo

documento de identificacion, coincida con el aqui re;

De conformidad con el Decreto 2150 de~1995'y: la Resolﬁcmn 220 del 5 de.
plasmada tiene plena validez para todos losiefectos legales.

de 2004, Ia firma mecanica aqui

£

E Dccw\&-@c"“' gu&, ‘
- SORAYA VARGAS PULIDO

Digitd y Revisé: Via Web

ML ezt

Con el Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Catrera 69 No. 44-35 Piso 1 « Cédigo Postal 111071 « PBX 518 7000
B SIBOR Pagina l del




CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 1902389

Personeria
de Bogota, D. C,

Bogota D.C., 20 de Noviembre de 2017 - 15:01 pm
&

CERTIFICADO DE ANTE'CEDENT'ES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez cansuftado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINGCUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS CUARENTA de
BOGOTAD.C. LT

52459640

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respective documento de identificacion, coincida
con e} 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 ias dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La cerificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aguellas 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 ias anotacienes que figueren en el registro. {(Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

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

Certificado expedida sin coste alguno.

S og

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asescra de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personetiabegota.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 verificacién para la autenticidad del documento es: 11_RMLWE_0115
Link de verificacién > hitp:/fiwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios




20/11/2017 Policia Nacional de Colombia

Inicie institucidn Lgntacianns

Consulta en linea de Antecedentes y Requérimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 20/11/2017 a las 15:01:00 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°© 52459640 y
Nombres: LOZADA HOLGUIN DAHIANA MACIEL
ACTUALMENTE NO ES REQUERIDO POR AUTORIDAD JUDICIAL ALGUNA
Esta consulta es valida siempre v cuando el nlmero 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 de
Colombia.
Esta consulta solo es vélida para el territorio colombiano dbedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

i Volver al Inicio 1

Cairetd 35 M7 2421, CAN, Bogold e

Adeirelen adminiligivo de lunes & Wiemos de aom o 120 ¥ 2p0 a Spm

1 kequerndenios cludadanos 24 horas

! iinen de Atencién o Cludodone sogoid: {5713 315711149112 - Resto del pals: 018500 710 400
FAX {571) 3159581 » Enwel Enedireciogpelicio.gov.co

y tinistetio U gieest . Gobiemo
¥ de nefersa : "gélé enLinea

1 FOLICIA HAGIGNAL DE SOLOMBIA

rorial lirico
de Confrotacion

. TODDS FOR UN 53 P}es‘i.d;anc!u :
RUF‘WP‘“}.‘S @ ce o Repdblica ©

Todos los derechos reservados 2011.

https://antecedentes policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes. xhtml 1



=
" Bogota, 29 Noviembre de 2017

Sefiores
" HOSPITAL SANTA CLARA
Ciudad

Respetados sefiores

BANCOLOMBIA S.A. se permlte mformar que DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN Identifi cado
(a) con CC 52459640 a la fecha de expedicion de ésta certificacion, tiene con el Banco los S|gwentes

productos
Nombre i No Producto FECHA APERTURA Estado
Producto " - g . }
CUENTA 103-825022-78 . 20’!7/09"20, ,IACTIVA
AHORRO . ’ ’

Estamos asu dfsposmlon para confirmar la anterior mformaCIon en el teléfono 4086868

~de Bogota oen nuestra sucursal CALLE PRIMERA - Avenida calle 1 No 17A 44

Atentament

BANCOLGAATIA, [
- Of. 10¥ Caft= Ty

ASTRID LORENA CORTES RIVERA
Asesor Integral 1 Of. Calle Primera (1 03)
Teél. 4086868 Ext. 151

'

i

rtante: Esta ia sélo hace ref

ia a los product

fos anteriormente

BANCOLOMBIA NIT. 890.903.938-8 SUCURSAL CALLE PRIMERA Avenida Caile 1 No. 17°-44 PBX 4086868

Y
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COLEGIO DISTRITAL LA MERCED

CALLE 13 No, 44 - 51 TELS,; Z68 B0 56 - 26882 §1

Inscripoion DANE 325 754001891

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

k6o e Bogota, a ios cuatro (8) dias del mes de Diciembre de 1985 =&
reunizron con e fin de fosmalizar fa graduacion de jos estudiantes de wllimo grado, los suscritos Hector
3y Secreiniia del COLEGED DISTRITAL LA MERCED. Institucion aprobada et el nivel de Educacion Med'a
Academica y aulorizada por la Secretaria de Educacién, para oforgar &l Titlo  ds
Eachilier Acaddmico; segtirt Resclucién No.8212 del 25 Octubre de 1978,

Comprobada Je situacion Legal y Académica de cada uno de Jos Estudiantes gue sursaron,
desarrofiaron v afcanzarcn los Niveles de Competencia comaspondfente& al Nivel de Educacién Media
Acacgimica se procsdio a oforgar el Hivlo de BACHILLER ACADEMICO, ol graduando cuyos nombres,
aellidos y namero de documento de identidad se relacionan a continuacion: :

' Dahiana Maciel lozada }zai uin
GG 52.459.640 de Bogotd {{L‘w:d J

Es fiel copia tomada dal original de Acta General Je Graduacion Ne. 38, del 8 de Diclembre de 1968
Cue consta de 158 estudiantes.  Comienza con el nombie de ANA MARCELA ABRIL ALONSO |
rermina con el nombre de MONICA VILLARRAGALOZANGC,

Finnada y sellada por & Pdre. HERNAN HUMBERTO BUSTOS CRUZ (Rector} y STELLA GARCIA
{Scomtaria),

Dada on Bogota a o cuatro (5} dias del mes e Diciembre da 1968,

FIRMALG Y SELLADC

~e<:u,icma

C.C.L5.330.262 de Fornuabn

VISUAL LASER
HBBEEEY - HReEY
BRI TR S




ESCUELA DE SALUD
“SAN PEDRO CLAVER”

AUTORIZACION OFICIAL SEGUN RESOLUCIONES

N° 1535 DEL 14 DE ABRIL DE 1994
N 4058 DEL 22 DE DICIEMBRE DEL 2003
N® 817 DEL 6 DE MARZO DEL 2008

SECRETARIA DE EDUCAGION DE BOGOTAD. .

ACTA DE CERTIFICACION

En la Ciudad de Bogotd, D.C., a ios dieciocho {18} dias dei mes de diciembre del afio 2008
se reunieron los aluminos v fos suscritos Director v Secretaria da 1A ESCUFLA DF SALUD
"SAN PEDRO CLAVER" con el fin de formalizar la terminacién de estudios del programa
academico  AUXILIAR EN ENFERMERIA fIntensidad 1800 Horas). Comprobada la

situacion legal y académica de los estudiantes que cursaron v culminsron los estudios

é@rrespmdientes al programa AUXILIAR EN ENFERMERIA, se procedié a otorgar EL

CERT&FEC&D@; al egresado cuyo nombre, apellidos y ntimero del documento de identidad

se relacionan a centinuacidn:

DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN

C.C N° 52.4596.640 DE BOGOTA D.C.

Es fiel copia tomada del Acta Original N” 31 de fecha 18 de Diciernbre del afio 2008 gue
comienza con el nombre de ACUNA SEPULVEDA CARMEN CECILIA v cierra con of nombre

de YATE MADRIGAL RUSMERY
Firmado y sellado por OVIDIO LGPEZ ROBAYQD {Director} y LUZ AMﬁEm MERCHAN

BENAVIDES (Secretariz).

Dada en Bogota D.C. a los Dieciocho {18} dias del mes de Diciernbre de 2008,

La Secretaria
C.C. N2 35'454 906 de Usaguan.

Libro da Ranisten Mo O"; Entie . TH



