- TION TALENTO HU
FORMATO LISTA DE CHEQUED INGRESO

ERSONAL OFS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO- G MANO

CODIGO: AP-TH-FT-013
VERSIO

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: FECHA 161172017 N° FOLIOS I
NOMBRE DEL CANDIDATO LINA JULIETH PICO HERNANDEZ DOCUMENTO: 1013634029
TELEFONQ 3145108 10| ACTIVIDAD SOLICITADA: | FACTURACION

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OPS
2 [SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD FRESUPUESTAL
3 |CERTIFICADO DE DISPONIRILIDAD PRESUPUESTAL [ SI I l:l NO l I:]
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP I sl X
2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1998) st ([
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada ¥ con fecha (Ley 190 de 1995) | m
4 |pIPLOMAS AcADEMICOS st | ] v D
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULD ACADEMICO 51 E NiA
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES 51 NO
7 51ES TITULO DEL EXTRANJERD, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULD ANTE MINISTERIO DE EDUCACION s1 D NiA
NACIONAL/ ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) X
8 [FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecnalogos, Profesionales) 51 EI NA E
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA I x | NA
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% 5L %
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT; CODIGO CITU FECHA sl [:
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT sl X
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) 51 Nl g
14 |TARJETA PROFESIONAL 51 NATL %
15 [RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Peronal en Salud) 51 D NiA E
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) 51 NiAf] g
17 a\NTEC[DE!"TFS ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Ouantologia, Derecho, Iagenierins, Contaduria, st D NIA E
Adminsltraclon)
19 SIBHT)FTI;:L}[:ETS:S{:.E‘:E?A TIS B (Personal Asistencial) - Minlmo tres dosks vigestes (0 £ 1 mes/ 6 meses /1 abo = 10 afios de vigencia) st D NiA E
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencla &0 mayor & 3 afos - Dec. T232013) 51 X
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Pervomal expoesto # Radlaclones loaltantes) - Vigencia 4 afos 51 Nl
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (E in, Auniliar de E Auxlllar Ambal SI Dﬂ X
11 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atenclon ambulatoria SFA, sulud mental ¥ pervoral APH) sI D NiA m
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUKILIOS (Cond de fa - Camill s NA |
24 |LICENCIA DE CONDUCCION {Conductores) 51 NAll
25 |ESTADO DE MULTAS (Condactores adminlstrativos y ambuluncia) 51 Niall
16 |FORMULARIG PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL {SARLAF) - Completamente s1 m
diligenciado
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: 51 X
1% |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMDRE: 51 X
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: 51 X
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURLA (vigencia no muyor a 3 meses) sl X
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORLA (vigencia po mayor u 3 meses) sl ¥
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor s 3 meses) sl
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) 51 "
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nambre, N* de documento ¥ N* de cuenta) 51 x
D. VERIFICACION ¥ REGISTRO DE LA INFORMACION
Vo/B® Proceso Solicitante Fecha:
VE/B® Talento Humano: Fecha:

V¥/B* Contratacibn: Fechat
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE VI DA CENTRO ORIENTE E.S.E.
Persona Natural S I DE A P ,‘

T o s, Eam 2 ¥ s, ey

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacién: 16-nov-2017
N .

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PICO HERNANDEZ LINA JULIETH
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®@ceEQras (O No. 1013634029 F® m O | coL® extrantero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [20 | mes [un ] afo [ 19902 | | cRA 16No. 10a-26
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogota D. C.
DEFTO Bogota D. C. MUNICIPIO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C. TELEFONO 3104810810

EMAIL linajh92 @gmail.com

2 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
15| 22| 3 | 4= |5°A 6° I 7°.| 8°. | 9°. 10*’.[1)6. mes [pic] afo [ 2009 |

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

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

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). ~ DC (DOCTORADOC 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 sI NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 1 X PROGRAMACION EN SISTEMAS 10 2010  No especificada

Pagina 1 de 3



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

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

SIDEAP

BETIML DE SDAMACION DITAITAL DL CMLED ¥ LA ADRMM THAZ K LI ICA.

Ultima Actualizacion: 16-nov-2017

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

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

PUBLICA | PRIVADA | FPAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D. C. BOGOTA D.C. linajhg2@gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3444484 oia[1 |mes[e ] ano [2006 ||[oia [ Imes [ ] aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

REVISORA DE CUENTAS

ASISTENTE ADMINISTRATIVO

DIAGONAL 34 # 5-43

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

HOSPITAL SANTA CLARA E.S.E. X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. linajh92 @ gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 pia [+ | mes [12_] ano [2014 ]|oia [31 ] mes [7

| Ao [ 2016 |

CARGO O CONTRATO

FACTURADORA

DEPENDENCIA

ASISTENTE ADMINISTRATIVA

DIRECCION

Cra. 14b #1-45 sur

EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
AYUDAMOS COLOMBIA S.A. X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. fernando.miranda @ ayudamoscta.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3956565 pa a3 |mes[s | aRo [ 2011 lloia [16 | mes [ ] atio [ 2012
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
REPRESENTANTE BANCARIA COMERCIAL CALLE12B #8A-34

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

; TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
PUBLICO 11
PRIVADO 1 3

Pagina2de 3



ENTICAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E.S.E.
Persona Natural S I DE A P

e p—— Pt aram g3

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-nov-2017

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

, TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION _
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 4 2
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ﬁ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

| A

FIRMA DEL VIDOR PUBLIC CONTRATISTA

6 ; OBSEHVACIONEé DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Péagina 3 de 3



FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  RenTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L OF SALUD CENTRO ORENTE ESE.

NUEVO PAiS Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LINA JULIETH PICO HERNANDEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T.L (O No. 1013634029 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.

Direccién CRA 16 No. 10a-26 Teléfonos3104810810 3104810810

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARTHA HERNANDEZ PENA 51964847 MADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "lltimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 15.795.000,00

'CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA

ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BANCO DE BOGOTA AHORROS 043318427 JAVERIANA $ 6.636,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

I TIPO DE BIEN I - IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR ]

d) Las acreencias y obligacicnes vigentes a la fecha son:
[ ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR =

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION G | : CALIDAD DE MIEMBRO' |

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEFTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  Rentas Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L OF SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

El{ﬂggﬁ!‘g Persona Natural SIDE AP

(LEY 190 DE 1995)

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
I | CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO

c)Enlaactualidad: sI1 (O N & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE |DOCUMENTO DE No.
c.cO C.EQ TLE) 0

Las actlwdades economlcas de caracter prwado adlclonales a Ias declaradas anterlormente que he vemdo
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES ‘ FORMA DE PARTICIPACION

S ERMARIEE R

Pocotar Do~ 4611 143

CIUDAD Y FECHA

FIRMﬂB‘EL‘FU’Nt‘Igm\RIO O CONTRATISTA

Pagina 2 de 2



Ha Repithlica de Colonbia
I Secretarfa de Educacian Distrital
1 e s nomthre el

Cuolegio
San Francizro De Azxis

FIinstitucian Edhurcativa Bisivital
. fonotd, B, C.

Aprabado por la Secretarts de Educacidn Distrital de Sogold, D. €, segiin Lesolucidn
No, 7457 del 13 de nouvicmbre de 19908 y Sevaluridn No, 490 del 13 de {ebrers de 2003

Antigun Instituto Politbenico Nacinnal Femenino

Confiere a:

Pieo Hernandez ina Julieth

92062067359
L fitulo e

< <& H r -
Barchiller Argdsmiro
Puor haber cursadv y aprobado los esludios carrespondienies al niuel de

Educacidn &edia Acadtfnica, Art{enle 28 Eey 115 de 1995
segiin lus planes i prograwns vigentes

2lectomn Seeretaria
~
/7 ; < jf’// sy G/a'-j,iw <
e / - { I / :
#iartha Joabel ogoth Tranchita Myrin agdalena Saruicnlo Hodrigues

Actu N 88 Folio N 48

Dada e Bogotd, D. €., aios 03 dins delnes de Diciembre del aito 2004

W0 ee requicre realetra Be L3 Secretaria bs Chusarioa, srgin deorelu 5° 021 30 § 20 Cago Ye 1054, rapedidu pur ol inistenio dc
Ehucaridn Nasianal i 2130 Al * de Diricmbre 3r 1905, Presibeuria de b Lrpiblic
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" Coiagio
San Francisco de Asis

Institucién Educativa Distrital
Diagonal 1* No. 19-79 » Tzléfono: 333 2708 - 333 2711

INSCRIPCION S. E.: 1550
DANE: 11100102184

Acta Individual de Graduacion

Enla ciudad de Bagota, D. C., a los 3 dias del mes de Diciembre del aflo 2009, se reunieron, con el fin de formalizar
la Graduacidn de los alumncs{as), de Gltimo grado, los suscritos Rector(a) y Secretario(a), en la Rectoria del

Colegio San Francisco de Asis
Institucion Educativa Distrital

Inslilucién aprobada hasta Nueva Crden en el nivel de Educacién Media Vacacional y aprobada por la Secretaria de
Educacidn dislrilal para otorgar el titulo de BACHILLER ACADEMICO, segun Resolucidén No. 7457 del 13 de noviembre
do 1996 y Rosolucién No. 4%0 del 13 de febrero de 2003.

Comprobada la situacin legal y academica de cada uno do los alumnos, que cursaron y nprnbarunllos esludios
correspandientes al nivel de Educacién Media Académica, se procedid a olorgar el Titulo do:

BACHII.LER ACADEMICO
al graduando cuvos nombres, apellidos y nimero del documento do ld.emliﬂcacion so relacionan & conlinuacidn:
b TR 2 T/ . ¢/
Pieo Hernandez Lina Julieth
92062067359

€s fiel copia lomada el Acta Onginal Genera original No. 88 Folio No.48 de fecha 3 de Ciciembru de 2009

Firmzda y sullaga por: MAR THA ISABEL BOGOTA TRANCHITA (Reclora) y MARIAMAGDALENA SARMIENTC
RODRIGUEZ (Secrelaria).
Dadaun Bogola, b. C., ales 3 vias del mes de diciembre del afio 2008.

i FIRMADA Y SELLADA

st

C. €. Nc. £1,722.857 dc Bogald C. C. Nn. 41.585.204 dc bugmd, D. C.
RECTTM 28 SICRETARIN

‘:i‘ { H
i = TAFRTHAISAREL ROGOTATRANCHITA M7./Auﬁenm_::u?\smm::m'oRomletm_z-s- o

et Sepln Decrato No. 1024 del 15 de Abri! do 1582, Mo requlen autanniesoidn do hiinos

N
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/7 " CENTRO DE CAPACITACION SISTEMATIZADA

LFECEI0ANEH ONCIAILY He 3902307 STCRTTARML BLADUCRCION
NIL 40,672 b63-1

INSTITUTO DE EDUCACION PARA IS TRABAJO
Y EL DESARROLLO HUMANQ
Aprobaciin Oficial No 3946 de Junio/98, 3367 de Octubre/02 y 15-001 de
Enero/l 1- Secretaria de Educacion

CERTIFICA QUE

La alumna . LINA JULIETH PICO HERNANDEZ icentifiocicla con b
identidad N¢ 92062067359 de Bogota D.C., curso los pragiciti
:NTRODUCCION A SISTEMAS OPERATIVOS, WINDOWS ,2WORD ,EXC:L
POWER POINT, aplazando el técnice laboral por competencias en analisis i
programacion por motivos personales.

La presente certificacion se expide a los 29 dias del mes de marzo de 201

=T | ___,/f—"""’*‘

= Lo

ANDRES LEGUIZAMON MEJIA
DIRECTOR GENERAL

e % N~ 15 /780 oo Ve e Dactye e OO0 oy r
rera 21 No. 15[-46/40 Sur Piso 3ro. Restrepo * Tels.: 361 5939 - 7
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cretarla de Salud SUBRED INTEGRAI_).J\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
v Subred Integrada ¢e Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TAL}E‘.NTO HUMANO VERSION: 02
g Centmﬁ'rienteESE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C

Sefiores:

Cc;\ECT\C-‘ %ﬁ\ﬂ::\ cnC\SCC, &,.e: A“"D\% i(_da )

(Nombre de 14 institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ‘\W\CJ ¢ t’)hcjl‘\!\ —p \CO Hcmdvc@, en consideracion a que el articulo

15 de la Constituci6n Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podrin ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

Praclles Acandesnico,

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialm cnﬁe ;

Firma
No. de do;M&m?)‘bZUl

Tarjeta profesional No: NA .

Direccién ds contacto: QI 18 N 16-20 B0 -
Teléfono: dloasaci10




CERTIFICA

Que PICO HERNANDEZ LINA JULIETH identificado(a) <o
cédula de ciudadania No 1013634029 estuvo vincu!ao‘o}’a;‘ a CTA
AYUDAMOS COLOMBIA, desde el 3 de Mayo de 2011 hasta & =
de Septiembre de 2011  desempenando  la funcio
REPRESENTANTE BANCARIO VENTAS.

El convenio como asociado fue de tipo indefinido El retiro f
voluntario por parte del asociado.

Se expide a solicitud del interesado (a) en Bogota D.C. a los 30 22
del mes Septiembre de 2011.

Cordialmente, _

Sy

TITO AFRANIO TORRES A.
| jder de Contratacion

realizara vnicamente a Craves o

Nota: La referenciacion de 1a anterior certificacion se
| horario de lues J Viernes o

electronico [gg_mndo,;yfg]nQa(.D_{ur_qd.;'rmgscﬂg._gqrgg en e
6pm.

o COrre
o
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DIAN

Dhiacaim du Sr7umssnd y &cbomrian N s

)

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

Moo Linica de ingresas. Sereing y Cordl Automatzada

2. Concepto | 0 | 2 Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

&

5
[y :
h.

I ."‘lﬂ %I‘ m

A

4, Numero de formulario

AN

14438988466

5. Numero de |dentificacién Tributaria (NIT):

1013634029|]

6. DV | 12. Direccin seccional
2 Elmpuesws da Bogota

14, Buzon electrénico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

 27. Fecha expedicion:

26. Nimero da Idenlll'cal:lun
M[3]

Cedula de ciudadania

2010]0

Lugar de expedicion 28. Pais:

! 29. Departamento:

)_. Cludad_.fM::mclpm:

COLOMBIA i6!9Bogota D.C. |Bogota, D.C.

31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre {A _34_; \Q[rb's nombres

PICO HERNANDEZ LINA \'\\ ~JULIETH

35. Razdn social: oy . N
"

36. Nombre comercial:

38. Pais: 39. Depar ) 40. Ciudad/Municipio:

[CoLOMBIA 11169 BogotaD.C. Bogota, D.C.

41 . Direccion principal

CR16 10A 26 SUR e
42. Correo electronico; 43, Codigo postal NN 44 Teénmo‘l ’ :45 Teléfono 2:
insho2@gwal.com N\ | | [3]1]of4[8[1]o[s[1]o] [T TTTTTTT1]
QLASIHE:ACION
. b Ocupacién
Actividad principal des 52. Numaro
46. Cadigo: 47. Fecha inicio actividad ) 51, Cédigo establecimiantos
_____ ; e - ._
8,29 9/[2014[12]01 o UTITT]
~nes"onsabilidades Calidades y Atrlbutos
1 2 3 4 5 | 6 7 11 12 | 13 | 14 | 15 ] 16 | 17 | 18 | 19 | 20 20 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53.Codigor} 1,2 1 | ! [ A | ! ! 1 ! ! | | ! ! L [ o)
W\\\\\\ S
. \,' _________
Obligadlos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 | 7 8 9 10
L. . . L 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sacedigo t P L L E L L L L L bbb b E b it L f T
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 z 1 {
) ) i 58.CPC |
LD P N O O R I O O O O O O !

IMPORTANTE: Sin de las actuali

a que haya lugar, la inscripeion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra ig

¥ en ¢

ia no se exigira su renovacién

59. Anexos: Sl D NO

Para uso exclusivo de la DIAN
60. No. de Folios:

61. Fecha: |2.0 17[1 1]2 2§

La informacidn contenida en el formulari

serd rasponsabnldad de quien lo suscribe y en

dy por lo anterior, cualquier falsedad o

consecuencia curresponde exar a la
inexactitud en que incurra podrd ser sancignada.
Articulo 18 Decreto 2
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984, Nombre  CA
985. Cargo:  Analista Il

Sin perjuicio de las verificaciones

Fecha generacion documento POF: 22-11-2017 01:37:32PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Eeia: B350
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT echa: el

Hora: 2:25:27 PM

vy INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGQ'HQ oc

SECRE TARIA DE HACIENDA

CONTRIBUYENTE NIT 1013634029-2

Informacion General
Direccion CR 16 10 A 26 SUR

Teléfonos 3104810810
Direccién electrénica  linajh92@gmail.com

Fax

Informacién de Registro

Fecha Inscripcion 22/08/2016
Soporte Inscripcién 22440450

Fecha Inicio Actividades 01/01/2010
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

LINA JULIETH PICO HERNANDEZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APQOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Caodigo de Verificacién de Informacién: 17002419767

Fuente ICA TE TOCA

A Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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T
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TO PARA MANIPULAGION DE ALIMENTOS 5 YAty

TO PARA TRABAJO ESPECIALIZADO L
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i}
.- Seretana de Sakid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011

Subred Imegrad e Servicios de Selud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 012
I_Tm OriesESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
o g -
i - < 0-SA

2017-11-16|CIUDAD: | |ROGOTA DC DEPARTAMENTO:  |CUNDINAMARCA
Distiguido Clicnte: Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos permitira adel ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52,2.2.2,1, 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 v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesga de Lavado de
Activos v Financiacion del Terrorismo,

\SE G TIFO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)|

i 0

PARTICULAR D

R ATHREA SERVIDOR PUBLICO O |UT1“' O |CU“\L: [ J

. PRIMER APELLIDO | ‘ ER NOMBRE SR
- PRIMER APELI R R MR NOMBRE -
PICO HERNANDEZ LINA JULIETH
i © LUGAREXPEDICION "' FECHAEXPEDICION
E T O TR e g i © (Cludad/Municipio) ; © (AAAAIMM/DD)
cc. ‘c:_ |:| re. O |N\‘n= (] 1013634029 BOGOTA 2010-08-03
PASAPORTE D oTRO D o £5 RESIDENTE EN COLOMBIAT K1 ~D
. FECHA | LUGARNACIMIENTO R IR TR 2
 NACIMIENTO: | : (ClatuitManiciic PAIS NACIMIENTO A NACIONALIDAD:
1492-4k1-20)| BOGOTAS CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANA
; T : : T R T : TELEFONO
ESTADOCIVIL : PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS s
:;frm‘:f” Cﬁmﬁ mmkmﬁ” ‘ﬁx e (] NA NA 3104810810
. i 'PROFESION
S
¥ " | OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER FRIMARIA TECNICO TECNOLOGO
T s REVISOR DE
a =) O O ] ] O ) CUENTAS
~ DIRECCION RESIDENCIA: © CIUDAD RESIDENCIA | ' DEPARTAMENTO:  PAISRESIDENCIA: || TELEFONO.
CARRERA 16 # 10A-26 SUR BOGOTA DC CUNDINAMARCA COLOMBIANO 3283835
| CORREO ELECTRONICO: R PORTAL O PAGINA INTERNET 4 . TIPODEVIVIENDA
PROPIA () |I-‘M1ILIAR (] ARRENDADA (7]
NA NA

~ IDENTIFICACION |  (Ciudad{Municipio) ¥ & (AAAANIMIDD)

RC. Druuw O NA NA
PASATORTE  [T]  |oTRo (] cuAL: l 'Esm-:SLDENTEENI:OLOMEIA: st D O 'NQC[ONM]D’KD:. NA

OM
aslaniane (7] |ESTUBLANTE O - a S 0O
s0C10 D R 3 _— R 'a) e
PROFESINAL EMPLEADO D
INDEFENDIENTE D SOCI0 v D

COMGOS CITUACTIVIDAD ECONOMICA

| 8209 ] [ |
O

) G |

NO m




Sormateldd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Sukeed inzeppida ce Servicies de Saig ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

B Gwooimetse FORMATO PARA EL CONDCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPAKTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSDS PUBLICOS o |ty ' NOMIRE EAFRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
1 D\o m 51 D NO [B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

m1mmnu:mnzuuunn\m. ELAMORA Icouuzano — L Y O | NI 1 900.959.051
FXPORTACIONES  (—) AGRICOLA (=) ENFRGETICA  (TNANCERA TRANSPORTE () T[JoLocia e e MEDIC[—JNTOS O
OTRA [ CUAL: [g ]
DIRECION DE LA EMPRESA L8 TELEFONO S  cupabMUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIs
DIAGONAL 34 N 5 43 3444484 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL REVISOR DE CUENTAS FECHA VINCULACION 20160801
i R AL S 4. S0LO PARA INDEPEND]ENTESQEMPLEADO SOCI0
NUMERO DE : "CODIGOACTIVIDAD [~ ; .
R VENTAS ANUALES Ty a7 DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
NA NA NA NA NA NA
: . 5. INFORMACION FINANCIERA
| INGRESOS MENSUALES '-zcmosmnnsuum ; ! ACTIVOS " PASIVOS
SALARIOS 2,100,100 | GASTOS FAMILIARES 3 350.000 [ AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS 5 550,000 | INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS (CUOTA VENICULO VEHICLLOS DEUDA VEHICULDS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
JOTROS [NGRESOS® [OTROS EORESOS® (OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
[TOTAL INGRESOS $ 2,100,000 TUTAL EGRESOS { 5 900,000 TOTALACTIVOS S0 |roraL pasivos S0
\DESCRIPCION OTROS INGRESOS . DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

 PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: ; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
MONTANA DEYVER ALEXANDER
AGUIRRE
DIRECCION : CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FUIO Y /.0 EXTENSIONICELULAR
CARRERA 18L BIS 64A SUR 16 BOGOTA D.C.
AMIGD JT0R611TH

NOMBRE ENTIDAD L TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFOND
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS
43318427 JAVERIANA 3077000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO | m
NOMBRE ENTIDAD ~ TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
NA NA
NA NA NA NA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
I'M]*ORTDN LixI’ORTAlD TRJ\NSFEH.!—.'NCMD PRESTAMOS D PAGO SERVICIOS EM D

% DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERC

CUAL:

Quicn suseribe 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 SERVICIGS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respeeto en la Circular Externa 009 de
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeisn™

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

IREVImR DE CUENTAS l

2. Que estos bienes no pravienen de minguna actividad ilicita oom»mp!ada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. \lu admitiré que Lcm.ms entreguen recursos en mi nnmb:c P de idades ilicitas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que lo adicione,
o modifique), ni ef é d das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo du:r.:m: qm, los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE bALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.

S0 : cualquier ¢i ia que modifique la preseate decl una vez tenga iento de la misma.

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a I liquidacion 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 cualgquicra de los les anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
nommas 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 informacion erronea, falsa o inexacta que vo hubiere proporcionado en este d o de la violacion del mismo,

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




'u Swerdg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subed Iecegrada de Servicis de Sek ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
CentroOriente ESE. 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 nomina de los tres iiltimos meses o copia del certificado de ingresos ¥ i + declaracion de renta si es decl
Pensionada: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Prnﬁ:lnn:l lndeptndnenlc!Contrnhslns por OPS: C ia de H ios o Certifieaci de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
o certificado de i o de damiento o extractos b i0s de los ultimos tres meses o certificacion firmada por Jor piblico o estadas financieros certificados +
declaracidn de renta si es d.erlzranlc l\nl:n Si presenta estados financicros o certificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible.
{|Socios Empresas: Certificado de ¥ ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancanios de los ultimos tres meses + declameion de renta si es declarante
L. Oniginal Certificado de E; ¥ Rep ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por Ia Camara de Comercio,(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,
3. Fotocopia Inscrpeion en el Rit Dlslnml

4. F pia del d de identifi pliada al 150%.

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

6. Estadas Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de idad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con ree imiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamicntos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CDNSIJLTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CCNTENIDA EN LAS IMSES DE IMTOS l-'INANCl'ERA. C.IlBDlTICA, COMI.‘RCML. DE SER\'IC'IOS, DE I..r\S ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTAD&S
Y LA PROVI‘.N[ENTE DE OTROS PAISES. F

N COT TUTVES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendicndo las disposiciones e i i impartidas por la Suf d Nacional de
Salud v los ! i para la P ion ¥ ¢l Control del Lavado de Activos ¥ la Finaneiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en cl literal bj del articulo 2 de la Lc\lSBI. de 2012, las d!spuﬁlcwrm que buscan [a p ion de datos | les v que se idos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos v archivos que tengan por finalidad la p i v:nmml del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, por lo que

e pringipio su utilizacion no requeritia de una autorizacion de su titular, 1a cual proviene de la Lcy.
3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien scran tratados para fincs comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

_ AUTORIZACION

Para cfectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Iategrada 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 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacan de scrvicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid:

nuestros datos para todos los fines p les v les que comprende las actividades de p ion de servicios de salud.

B. Que la ESE vfo Unidades Pn:smdnms de Servicios de Salud, me han informado, expresamente;

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DA‘I‘OS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes

finalidades: a) El trdmite de solicitud de vincul como idor, clicnte, deudor, contraparte contractual, Servidor Publica, C ista por OFS yio dor de bicnes ¥ servicios. b) El
de 1acian de con In ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucién

v el cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢} La liquidacion ¥ pago de cuentas. 1) Todo lo que involucr: la gestion integral de los bienes v servicios

contmtadm £) Controlar el cumplimi de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos |
i andlisis de tendencias del do v, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de inf ion relativa o de satisfacion de clientes ¥ usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud, j) Realizacion de sobre sati ion 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) v/oa L:l -Dircecion de Imp y Aduanas N: 1
de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las regl: plicables. 1) 1 bio de infi itn en

virtud de tratados y acuerdos internacionales suseritos por Colombia, m) La prevencion v control de Lavado de Actives v la I‘ln.'l.ncmclon del Terrorismo.
2. E! iento podra ser realizado di por citada Entidad o por los gados del iento que ella consids

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser partid ited dos, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE wo Unidades Pnslm!ndas de Servicios de Salud, b) Los P ' para ¢l 1 de derechos v

{|lobligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE vio las Unidades Prestadoras de Servicios de ‘inlud taln.s como ca]l center, igadores, fiias de asi ia medica, abogad
{linternos y extecrnos, entre otros. €) Los clientes v contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celeb y liquidacion de de comp ta de bienes y servicios
d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes pestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yio reaseguros. ¢} A la UIAF,
{iFasecolda, ya cualquir otra persona juridica | izada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de

para acceder al Sistema General de chundad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos v estadisticos.

4. TR.»\I\SFEREI\CIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
lir con las finalidades del i

Is. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alasy 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 hecha d|. manera voluntaria, por lo que au:nnzo expresamente para que s¢ lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud v los datos biométricos. En todo caso, pam cfectos del presente lario de iento del eliente o parte, se debe tener en consideracion que el capitula X1 del Titulo [
de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las alas sobre datos de nifias, nifios y adelescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.




£
.- 3] . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE €ODIGO: ET-CA-FT-011
3» 4t fe fernc ESTRATEGICO- GESTHINDE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

_________ FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que coma titular de 1a informacién, nos asisten los derechos previstos en 13 Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecha af
conocer, lizar, rectificar, revocar y susp Tas inf i que se havan recogido sobre mi.

{i8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Cue los responsables del trtamiento de La informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud)
Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades Pnsudums de Servicios de Salud, cuyos duos de contacto se incluyeron en el encabezndo de esta autonzacidén. Entodo caso, los encargados del Tratamiento def

los datos que se puen o divalguen, en de llo de los previsto en el literal e) del mumeral 3 anterior, serin : a) L.1 Subred tmcgmcb de Senvicios de Salod Centro
Oricnte ESE o sus Unidades Prestadorms de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bepotd DC, telefone 344 44 84, e-mail sarlafta gov.eo) ¥ ier air persony
juridica legal i pam la ini ion de bases de dalos para efectos & la prevencidn v control del frudefINDICAR IIRECCIONCIUDAD, TELEFONG ¥ CORREQ)
ELE: ONICO DE O “Ter).

9 AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS ¢l i de los dnos les ancluidos los sensibles v de ser io, la ia mcioml e i de los
mismos, por ks persoras, para Las final ¥en los terminos que nos fucron infe dos en el presente d

NOTA: Se desea ampliar esta informacian por favor visite: (www subredeentrooniente pov.co)  en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

COMO CONST,
INFORMACIIN QUE BHNTST
1

IX.FIRMA Y HUELLA
0 LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA
QDAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE

Huella Indice |

Firma Clicnfg / Represe nty’ Legal

—— T - e T R e r—— =
X NEORACIONDEE O G Oy CION B
1.Fecha L. Fecha 2. Cindad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4, Lugar de la Entrevista: 4. Lugarde la verificacidn:
5, Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: O O 4 6, Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




.‘ medimas

Informacién del Afiliado:

Nombre:

Numero de identificacion:

Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa):

Estado actual:
Tipo de Afiliado:

Direccion actual de residencia:

Teléfono actual de residencia:

Documento Aportante

1013634029

Certificacion
de afiliaciéon

Certificado de Afiliaciéon

La Sefiora LINA JULIETH PICO HERNANDEZ , identificada con Cédula Ciudadania 1.013.634.029, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

LINA JULIETH PICO HERNANDEZ

1013634029 Tipo Identificacion:

01/08/2017 Fecha de retiro:

VIGENTES Razon de estado:

COTIZANTE Nombre de Régimen

CR 16 10A 26 SUR Municipio residencia:

3283534 Depto. Residencia:
Razén Social

Lina Julieth Pico Hernandez

Informacién de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacién

TD Nombre Fecha afiliacion

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia
CONTRIBUTIVO

Bogota D.C.
SANTAFE DE BOGOTA DC
Fecha Inicio Fecha Fin
01/08/2017
Estado Fecha retiro Parentesco

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 16 dias del mes de Noviembre de 2017, a solicitud del interesado.

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

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

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:

DECRETO 806 ART. 55



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@a) LINA JULIETH PICO HERNANDEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,013,634,029, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Noviembre de 2017.

Gerente de Clientes



SEGUROS Ui
BOLIVAR (@%}

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 segln 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 continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION L AL LR TRABAJO S SE COBERTURA RETIRO COTIZANTE

RAFAEL
ce 1013634029  INA JULIETH PICO URIBE-SEDE 1 052%  01/09/2016 INDEPENDIENTE ACTIVO

HERNANDEZ ADMINISTRATIVA

ESTADO

Se expide a solicitud del interesado el 16 de Noviembre del afio 2017.

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

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

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

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:20:56
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 101791832

Bogota DC, 16 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LINA JULIETH PICO HERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013634029:

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 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 2002).

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 16 de
noviembre de 2017, a las 11:22:56, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 1.013.634.029
Cddigo de Verificacion |10248556402017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

" ,
o S
- SORAYA VARGAS PULIDO

Digit6é y Revisé: Via Web

I M —

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 * Cddigo Postal 111071 « PBX 518 7000
® siBOR Pagina 1 de 1



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1894572

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 16 de Noviembre de 2017 - 11:28 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., el sefior(a) LINA JULIETH PICO HERNANDEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TRECE MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL VEINTINUEVE de BOGOTA, D.C.

1013634029

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero 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)
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 0 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 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar 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 expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

MQ‘X__

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_E8UX5_2711
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



Siguenos en >

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Inicio Institucion Contactenos

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales |

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 16/11/2017 a las 11:39:19 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 1013634029 y
Nombres: PICO HERNANDEZ LINA JULIETH
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 i
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 nUmero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

| Sitiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas
|7 cercanas. s
| Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los pardmetros establecidos en el |
[ ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio ‘

Carrerts 5§ N° 24-21. CAN, !ogn!u B

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
Alencién administrativa de lunes o viemes de 8:am a 12pm y 2pm o Spm

I!equerlmlentm cludodanos 24 horas ~ .
tinea de Atencicn ol Ci (571) 3159111/9112 - Resto del pais: 018000 910 600 AN, ﬁwm
FAX {571) 3159581 - E-mai: lineadireciospolicio gov.co { & ¥ o [y
g presidencia - 1 L e \ i i S A
TOUOS PORUN . . Ministerio . 2 Goblemo Fortal Unico Pl AR Ly Ay ot
je NUEVO PAIS delaRepiblica | da Defensa : ‘m ! enlingo : de Contratacion EEEEEEE

Todos los derechos reservados 2011.



Bancode Bogota 6
Nt 523 3323244 REFERENCIA BANCARIA

Ca~g 22 N- "-47 353202

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que PICO HERNANDEZ LINA
JULIETH, identificado(a) con Cédula de Ciudadania nimero 1.013.634.029 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de ahorro No. 043318427, abierta/o desde el 03/05/2011.

Se expide en Bogota el dia 17 del mes de Noviembre del afio 2017

/ﬁy}/[):o:?ﬂs [ﬂy.@‘véw,% _

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

Scanned by CamScanner



