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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA
Persona natural

(Leyes 190 de 1995, 489 Y 443 de 1998)

Entidad Receptora

|Hospital San Blas Bogota D.C

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EOUCATION

(?_5) FUNCION PUBLICA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (0 CASADA) NOMBRES

Suesca Bustacara Laura Juliana
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 5656 NACIoNALID D -
cec E CE. I:I PAS D No. 1.049.637.276 F I X I mo | | fcou EXTRANJERO
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE D SEGUNDA CIASE |:| NUMERO DM
FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA MES EIANO nnnn Carrera 11 No.25-13
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Boyacé
DEPTO Boyacé MUNICIPIO Tunja
MUNICIPIO Tunja TELEFONO 3123750215 EMAIL iaurajulianasuescabustacara@gmail.cor*
EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO(LGS GRADOS DE 1° A 6° DE BACHILLERATRO EQUIVALENTE A LOS GRADOS 6° A 11° DE

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: Bachiller Tecnico Agricola
PRIAMRIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1] 2 fa [ a]s]e]7]s]o]w0]u] hes 2 fon | 4] a0 l2]of1]0]

EDUCAGION SUPERIOR(PREGRADO Y POSTGRADO)

TL (TECNOLGGIA)
MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TC ( TECNICA)
ES( ESPECIALIZACION)

DILIGENCIA ESTE PUNTO EN ESTRICTC ORDEN CRONOCLOGICO, EN MODALIDAD AGADEMICA ESCRIBA:
TE({ TECNOLOGIA ESPECIALIZADA)

DOC ( DOGTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL ( S ESTA HA SIDO PREVISTA EN LA LEY).

UN  (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD NO. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
Especialista en cuidado a las personas
En curso X P i g 0
ES heridas y ostomlias
9 X Enfermera 7 12]0]1]6s6
UN
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR(R), BIEN (8) O MUY BIEN (MB)
LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B M8 R B MB | R|B|MB




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUEUCA FRIVADA PAIS
E.S.E Hospital San Antonio de Soaté X
DEFARTAMENTO MIMICIEIO, CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Boyaca Soata correspondecia@hospisota.gov.co
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
0886408 [om [ 1 [ 5] wmes [1[2] w0 [[2[ 0] 1] 7] on [2] 8] wes [0 2] ano[ 2] of 1] 8
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Enfermera Atencion Primaria en Salud

Carrera 7 No.6-31

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO ANTERIOR

Enfermera Serviclo Social Obligatorio

EMFRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
E.S.E Hospital San Antonio de Soata X
REARTAERTC MUNTCJP’O CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Boyac4 Soat4 correspondecia@hospisota.gov.co -
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
088E+08 |om [ 0 [ 6] mes [1 0] wmo [2[0] 16| on [0] 7 ] wes [ 1] 0] ao[2[ 0 1] 8
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Sede Covarachia

Carrera 7 No.6-31

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO ANTERIOR

TEM_PR- ESA O ENTIDAD PUBLICA FRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIHO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
P o R e O = v ot T 9 P i
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEOQ ACTUAL O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIFO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
T wee [T w0 [T T T on LT wes [T w0 T
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FRIVADA PAIS
=)
DEPARTAMENTD MUMCIRIO CORREQ ELEGTRONICO ENTIDAD
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
on [T ] wes [T] mo [T T T | on| | wes [T o [T ]
DEPENDENCIA DIRECCION

CARGO O CONTRATO ACTUAL




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona natural
{Leyes 190 de 1095, 489 y 443 de 1988)

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

OCUPACION TI%E% LR EITEREIA
SERVICIO PUBLICO 1 3
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO EXPERIENGIA 1 3

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Si___ NO___'ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD
DEL ORDEN COSNTITUGIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIC)N DE SERVICIOS
CON LAADMINESTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, GERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UN[CO DE HOJA DE VDA, SON CERACES
(ARTICULO 5o DE LA LEY 190/95)

JFIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI] SUMINISTRADA HA SiDO COSNTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SEDO PRESENTABOS COMO
SOPORTE

NOMBRE Y FIRMA DEI, FEJE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




ENTIDAD RECEPTORA

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

NUEVO PAIS PERSONA NATURAL

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

YO, Laura Juliana Suesca Bustacara

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T.I N° 1.049.637.275 de Tunja CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Boyaca Municipio  Tupja
Direccidén  Carrera 11 N° 25-13 Teléfonos 3123750215
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Dora Maria Bustacara Castro 51.987.245 de Bogota Madre
Raul Suesca Bermudez 6.774.569 de Tunja Padre
Stephany Suesca Bustacara 1.002.395.087 de El espino Boyaca Hermana

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 X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE .QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS 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 "Gltimo" afio gravable fueron: Aw\‘ '
CONCEPTO VALOR / 54
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES /2@5\
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS [ { € v
GASTOS DE REPRESENTACION VoSN
ARRIENDOS N ~
HONORARIOS ~
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL $ 25.000.000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
e e e
Banco Agrario Ahorros 415030284777 Tunja $ 2.300.000
Bancolombia Ahorres 258937689 Tunja $ 200.000
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Muble Computador DELL s 1.100.000
Muble celular Iphone $ 2.900.000
Muble Meobiliario de casa (cama, closel, refrigerador pequeiio, loza de cocina) $ 5.000.000

EMPLEADOR O CONTRATANTE




1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

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

VALOR

ENTIDAD O PERSONA

CONCEPTO

$ 2.900.0

00

Credito

Claro Movil

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:

CALIDAD DE MIEMBRO

ENTIDAD O INSTITUCION

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CALIDAD DE SOCIO

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

¢)En la actualidad: SI NO x
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

DOCUMENTO DE
C.C. C.E.

IDENTIFICACICN  |N°
T.L

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

NARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

DAFP-QAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770

24 e
f L’(c'.-',/gﬁ »

%)

forma acasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION :
N
Zdh
A o
7 p. i
1] e,
T Fal =
N P
~_
~
: 3. FIRMA
&3
s

7
NOYyap




DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMA Y CONTENIDO DE
DOCUMENTO PRIVADO
Articulo 68 Decreto-Ley 960 de 1970 y Decreto 1069 de 2015

En la ciudad de Tunja, Departamento de Boyacd, Republica de Colombia, el dieciséis (16) de junio de
dos mil dieciocho (2018), en la Notarfa Tres (3) del Clrculo de Tunja, comparecié:

LAURA JULIANA SUESCA BUSTACARA, identificado con Cédula de Ciudadania/NUIP #1049637275 y
declaré que la firma que aparece en el presente documento es suya y el contenido es clerto.

K.m _’f';\a.- S\,ra!u G)

; s nhl?xpfaqzuz
-------- Firma autografa -------- 16/06/2018 - 12:06:28

El compareclente no fue identificado mediante blometrfa en lnea por la sigulente razdn:
Imposibilidad de captura de huellas

o LViﬂpfmiL Tonony
.' : RIO l?.NCI\RGJ\UO
. TUN 1A

LUIS FERNANDO VILLAMIL FOREE“.O- 7
Notario tres (3) del Circulo de Tunja - Encargado

'\.
El presente documento puede ser consultado en la pdgina web www.notariasegura.com.co ()/
Ndmero Unico de Transaccion: nbl7xpf8qzu2 ) /a’,jﬂ
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Ta Repirblica de Colombia
g en su nombre

Institucian Wducativa Thenica

San Diego de Alcals

e Guacamayas - Boyack

Autorizado por [a Secretaria de Tducacion Bepartamental,
segiin Resolucion Nos. 00012 del 16 de Bnero de 2009.

onfiere a -

Lanra Juliana Suesca Bustacara

@.J. 94020611710 de Tunja - Boyack

Tl Titulo de -
f ¢ Bachiller Téenico
1.9 Qon Tapecialidad en Agropecuarias
%’.?f N/ i{j Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al Niteel de
Tdmcacion Media Técnica, segin los Planes y Programas irigentes.
Anotado al Holio No. £4F Libro de Registro No. 22
Acta de Grado No. e

Cﬁ} ﬂ:l//a éz//n[if" B

~ QRMHX__) Secretaria l
Bado en Guacamayas a, ¥ de Dicrembre.  y 2040 %i




’?}

m‘ﬁ Tecnottgica de Colombia

ACADEMEA, LA CALIDAD

tC UNIVERSIDAD PEDAGOGICA Y TECNOLOGICA DE COLOMB A= ronsenipas sociaL
w \Deoreto2655tde 1958 y.ay 73 cd@ 1962 ~ UNIVERSITARIA

Liniversidad Pedagogica y

COPIADE ACTA DE GRADO

De: SUESCA BUSTACARA LAURA JULIANA
ACTA DE GRADO No. CS 74. En la ciudad de Tunja, Departamento de Boyaca, Republica de
Colombia, a los 01 dias de Julio de 2016, el Rectorde la UPTC, el Secretario General, el Decano
y el Secretario de Ja FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD, tenfendo en cuenta que el(la) estudiante
SUESCA BUSTACARA LAURA JULIANA identificado con C.C No. 1049637275 expedida en TUNJA, ha
cursado y aprobado, con la intensidad y extensién requeridas, los _eStudios de la carrera profesional,

cumpliendo con el requisito de “grado estatutario (Internado en En_f_etmeria )} . para obtener el Titulo

profesional de:

ENFERMERA

De conformidad con fa Resoiuc;én Rectoral de Grado No : 1 /Qe fecha 01 de Julio  de 2016
y en concordancia con la Ley 30 de 1992 esta Unlvers:dad en“nombre de la Repulblica de
Colombia por autorizacion: del Mmlsteno de Educamén le conflere el titulo mencicnado y lo declara
idoneo para ejercer su profesmn en testamonlo de e!io se autorcza la expedicién del correspondiente
Diploma, el cual queda reg!strado en el Libro 51 Follo 884 dei 01 de Julio de2016.

En constancia se firma por. quien_es}in_tervinierqn en eét_a graduacion.

RECTOR (Firmado) . ALFONSO LOPEZ DIAZ

SECRETARIO GENERAL (Firfhado) - SULMA LILIANA‘MORENO GOMEZ
DECANO DE LA FACULTAD  (Firmado) ANA YERVID__ RODRIGUEZ SAENZ

SECRETARIO DE LA FACULTAD {Firmado) NELSY YANNETH AVILA MARTINEZ

Se expide en Tunja a los 01 dias de Julic de 2016

7 \)DJ \1—24;

MOR@( SULMA LILIANA MORENO GOMEZ

——

CO INADOR DE ADMISIONES Y C(BDT\JTROL SECRETARIO GENERAL
DE REGISTRO ACADEMICO

. AUREDITACION INSTITUCIONAL

—— DE ALTA CALIDAD -
M UL T CAMBPUS Avenida Central dal Nortie
RESOLUCION 3910 DE 2056 MEN PRX 7405626 Tunja




s INSTITUCIONEDUCATIVA rECNICA S
g i SANDIEGO DE DEALC'ALA ”_j:'f

Guacamayas Boyaca

_ Sy Secreiarta, enla Rectorfa de; fa 'si:tucnon Educaﬁva Técmca “San Dfego de Alcalé” lastatgcxon éprobada n eiimveif \‘
T de Educacbn Media Técnica.y autorizada | po; la Secretana de Educaczon de Boyacé parao rgar el Titulo de .

| -ipara otorgar el T:tulo de. BACHILLER _TECNICO con espemalidad en. Agropecu 1
. No, 00012 dei 16 de‘Ener de 2009

y aprobaron Jos estud:os orrespondxentes al vaef de Educacaon Medla Tecmca seproc did otorgar
el Titulo de! : : o -

Dr Hafaei Emmo Carreno Marquez R PR ST dulia Qumtero Barrera
P CC 7211 930 de Duitama Dl . R R CC 24,030. 320 de San Mateo
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e Sang SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.I CODIGO: ET-GE-FI-014
‘irteg%afeimmu’»emué ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

(enim Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMHCOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Senores:

(Nombre dé Ia institucion educativa en la que 6btuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucion Pohtnca 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 conseniimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el

consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de cgresade, solo podrd ser suminisirada con mi consentimiento previo y expreso, aulorizo 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:

th’emém
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma ; .

No. de documento:  ¢C. 1049.632¢7S

Tarjeta profesional No: 1049.637.21S

Direccion de conlacto: Qm, 14 No.2$-\3
Teléfono: 0387900674




TUNJA

(BOYACA) ,

LUGAR DE NACIMIENTO ; :

1.50 O+ o F
ESTATURA  GS. RH SEXO
20.MAR-2012TUNJA - E
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIC!ON /w/“/‘/j“

REGISTRADOR NACIONAL
RIEL SANCHEZ TORRES =

P-0700100-00384040-F-1 049637275 20120622 0030282629A 1. 87639626




Formulario del Registro nico Tributario mNUIsSCE
Hoja Principal | S sy castote

4, Ndmero de formulario 14472196219

e eni] L L

L 1049063 7275[_ [ [memnnmn

24. Tipo de contribuyerte: 25. Tipo de documenta: 27. Fecha expedicion:

" Espacio Eﬁnctﬂ_ﬂ la DIAN

Persona natural o sucesion iliquida _M_ Céula de ciudadania [1]3] [2 @7 2]g=3][2=
Lugar de expedicidn 28, Pais: 29, Departarmento:

COLOMBIA 1|6 |9 |[Boyaca 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre

SUESCA BUSTACARA LAURA

35. Razon social;

36, Nombre comercial:

38, Pais: . 39, Departamento: 40, CiudedMunicipio: . j
COLOMBIA . 1(6|9 ||Bogota D.C. _ _ _muuoﬁ DC. glo|1
41, Diracgidn principal

CR2 16A 38
42. Correo electrénico:
laurajulianasuescabustacara@gmail.

Actividad principal

45, Cédige: | | 47. Fechainiclo actividad: g 4d 51. Cadigo establecimientos
8,6,9,2||2 01 6]0°8]F% & [2]2]2]4] [TT1

: a 57, Modo

BRI NN NN ... o HEIEEEYEEE

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actuallzaciones a que haya lugar, |a Inscripcién en el Registro Unlco Tributario -RUT-, tendré vigencla indefinida y en consecuencia no se exigirs su renovaclon

La Informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscriba y an Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia cotresponds exactaments a la realidad, por lo anterior, cudlquier falsedad o Firma autorizada:

inexaclitud en aue incurra podrd ser sancionada,
Artlculo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

984, Nombre  SUESCA BUSTACARA LAURA JULIANA
885 Cargo:  GONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 26-06-2018 11:12:31AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS R
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 26-06-2018

Hora: 11:39:50 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

CONTRIBUYENTE NIT 1049637275-2 LAURA JULIANA SUESCA BUSTACARA

Informacién ’

Direccién KR 216 A 38

Teléfonos 3123750212

Direccion laurajulianasuescabustacara@gma
Fax 3112893901

Informacion de

Fecha Inscripcion 26/06/2018

Soporte Inscripcion 23438988

Fecha Inicio Actividades = 26/06/2018

# Eslablecimientfos: 0

Perfil Tributario
Nafuraleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

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

Fecha Inicio

Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

MEJOR

PARA TODOS

Kr 30 24 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C.
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ORGAMIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
TOENTIFICACION UNICA OEL TALENTO HUMANO ENSALLD i

ENFERMERA

LAURA JULIANA SUESCA BUSTACARA
C.C. 1.845.637.275

LINIV PEDAGOGHCA Y TECNGLOGICA BF COLOMBIA - UPTC
Tunja

FECHA DE EXPEDICION DEL Diptonas:  2016-07-01

FECHA DE INSCRIPCION ReTHUS: 2017-11-02

1£310 LrewdDcon] B2l 3155

EERT heh}.es_enta{\.ge' _l.e.g.'a_'l o _
Esta tarjetaesun documenta péiblico y se expide de conformidad
. ton latey 1164 de 2007 y el Decreto 4192 de 2010,
Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverlaala
*Organizacién Coleglal de Enfermeria.

1

i',c\.\;.-:a. .')‘t;p‘nas.’:n:.s F P ]%\ '\L.-]'C{C'CHCE
- \kf} '. w‘.‘\.:\.-‘ L% et )

FIRMA DEE PROFESIONAL




ORGANIZACIAN COLEGIAL DE ENFERMERIA - OCE -
Q UNIco NACIONAL DE PROFESIONALES DE ENFERMERIA-

RETHUS
RETHUS - LEY 1164 DE 2007

Bogold, D.C,

Apraciada (9} Colega:

Por medio de Ia Presente y en cumplimienio de 1o establecido en el articulo 24 de g
ley 1164 de 2015, numeral 4 de articulo 14 decreto 4192de 2915 y especificaciones
def anexo. Técnico de 1 resoltinidn 08 dy pefiiinnos nacer entrega de Ja
@fjeia de idenificacion Gnica del talenio humano en salud, mediante Ia cual se
acredita su condicidn de idoneidad para ejercer i piofesion de emiermeria.
Recuerde tener presente mantenar un nivel de segurilad apropiado a sy larjeta

profesional,

28 K e,
:.jfu, Fras,

A esta tarjeta precede I inscripcion individual en ef RETHUS, de sus datos
personales y de identificacion, los datos academicos y de autorizacién, de log datos
del servicio social obligatorio, v los correspondientes relacionados con fas

actividades del tribunal Nacional Efico de Enfermerfa. Lerecordamos tener prasente
as contempladias en el articulo 1 2, del

que cuando alguna de las tres circunstanci
decreto 4192 de 2015 dehers reportar las novedades aly Grganizacidn Calegial de

Enfermeria.

Nos resta, agradecer el interés que fiegue a desarrolfar para forlalecer, ademds de
la actividad de funcion publica delegada del RETHUS, [ correspondiente af
crecimiento y desarrollo organizativo y profesional de fa OCE, invitandole a afifiarse
y convertirse en socia (o) de los miembros de Ea_ Junta directiva de fa ocE ¥ Sus
Organizaciones, L.a ANEC de la que fuvo suf origen, teemos firmemente en Iy
importancia del trabajo profesional con inlerés desde Iy colectiva v en Ia unidag
profesional con criterios de respeto por los derechos himanss de todos fos

la busqueda permanente del logro de rabajo profesional cog

cludadanos y PP
dignidad y reconocimianto piblico para los profesionalesda Enfermeria.

Cordiaimente,
JUNTA DIRECTIVA NACIONAL
gl

s

A P '
A e /’é(j ‘
CECILIAVARGAS ¢ NZALEZ, 7
s

Vd
CAROLINA PRADA MORENG. _
Presidenta, Secrelaria Generaj / /

Crie. 28 N 16-0 Celutr 327928107 3187300 Ty 457545y
Enmil-oce@ocainfo.org.co

fl‘f‘uﬁ'("l‘{.; 1"3- E
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(= |G) Mo es seguro | web.sispro.gov.co/TH5/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxldentificacion.aspx

Primer Apellido *

Suesca

Limpiar
Resultado General
Tipo ) w2 . . . .
TR Nro. Identificacion FPrimer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Detalles
cc 1049637275 LAURA JULIANA SUESCA BUSTACARA Ver

Informacién Detallada [CC: 1049637275] LAURA JULIANA SUESCA BUSTACARA

Informaciéon Académica
Tipo Programa  Onigen Obtencion Titulo  Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Entidad Reporfadora

UNV Local ENFERMERIA 2017111/02 ORGAMIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud pusde
confinuar ejerciendo su profesion u ocupacion del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos gue se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo &l territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, v segun la profesion, tarjeta profesional, matricula

profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).




Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

A W Le1 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera LAURA JULIANA SUESCA BUSTACARA identificada con la
cédula de ciudadania numero 1.049.637.275, no registra antecedentes de
responsabilidad deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por
la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontologica para el
ejercicio de la profesiobn de enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot4,
D.C., Republica de Colombia, a los dieciocho (18) dias del mes de junio del afio
dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA|MUNOZ
og a Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co
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CERTIFICADO MEDICO DE CODIGO CRCSB-DSS-CMAL

Cruz Reja Colombiana
Seccional Boyaca APTITUD LABORAL VERSION: 03

Examen Ocupacional de MRE-ENGRESO 0 PERIODICO O RETIRO 0O OTRO
Pruebas Realizadas o Audiometrfa D Optometria DEspirometrfa  OVértigo D Otro

tahoratorios:

DATOS GENERALES

Ciudad y Fecha: oo U o1 [06./4 0 ‘

Nombresy Apellidos: Jouned dSulitnd  Dwves cdd BuavacalY

Identificacion: oY 463533 A
Empresa: H ga'\o\f‘\“u\ Davy Lo | Cargo: iy {ZEA‘“!Y“\'C_L e <l
Empresa aporia Profesiograma 0S| AaNO

CONCEPTO

APTO Retine las condiciones fisicas para desarrollar las labores del cargo
APTO CON RESTRICCION Prasenta condiciones de salud que lo restringen para desarrollar las labores del cargo
NO CUMPLE LAS CONDICIONES Presenta condiciones de salud gue pueden agravarse con las labores del cargo

APLAZADO
EXAMEN PERIODICO: O NORMAL 1 CON CONTROL POR EPS 1 CON CONTROL POR ARL

EXAMEN DE RETIRO: DO NORMAL {1 CON CONTROL POR EPS 0 CON CONTROL POR ARL
APTITUD PARA TRABAJO EN ALTURAS D Apto D Apto con recomendaciones O No apto B Aplazado

g

APTITUD PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS &1 Apto D No Apto 0 Aplazado
Observaciones:
RECOMENDACIONES
pPausas actlvas i Dieta balanceada ~| #Uso de elementos de proteccién personal
2 Higiene postural OBajar de peso 0 Uso de correccion éptica para laborar
D ‘Adecuado manejo de cargas 0 Control de valores de lipidos 0 Habitos de vida saludable
0 Medidas anti-estasls venoso O Ejercicio flsico o Dejar de fumar
REMISION A: | O-Optometria OMedicina General | DEspecialista: '

\/Ck\oar_\_c.{‘(\ “ \b‘«ﬁ\ s
Uexn Q veedl e 3\::;\0(\&,\ e Yook Yj

RESTRICCIONES:

INGRESAR AL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO
O¥fisual ] O Cardiovascutar | DAuditive | 8 Osteomuscular | O Nutriclonal i HOtro: e ryaccra\og 0 sutephibihiddd tndivcd

CERTIFICO QUE TODOS LOS DATOS QUE HE SUMINISTRADO SON VERIDICOS ¥ QUE NO HE OMITIDO INFORMACION SOBRE M ESTADO DE SALUD,

ww W/ // et

FIRMA DEL EXAMINADO FIRMA DEL MEDICO KLV

cc 1oaqe3127S (je —‘UI\)(J . C.C AR ‘\m\ct m‘a'*‘“t 60"
REGISTRO MEDICO Y ug‘g,\gé PACIONAL
3 Qj‘- i

—

N
»

Cruz Roja Colombiana Seccional Boyacd bovacd@cruzrojacolombiana.org ww.criizrojabovaca.org.co
Calle 17 N°9-56 Tunja. Teis. 7423198 -7425208 NIT 891801940-9




Especialistas y Consulbores en Seguridad y Salud en el Trabajo
y Cenbro de Entrenamiento Trabajo Seguro en Alburas

Nuastros Sarvicios

Cursos y Certificacion Trabajo Seguro en Alturas Resolucion SENA
Distribucion Equipos vy Elermentos de Seguridad Industrial
Examenes Meédicos Ocupacionales.

Asesoria y Capacitacion en Seguridad y Salud en el Trabajo.
Brigadas de Emergencia.

INnvestigacidn de Accidentes de Trabajo .
Asesorfa Juridica en Accidentes y Enfermedades Laborales.

R Y

CARRERA 13 No. 22 - 81 BARRIO POPULAR « TUNJA, BOYACA e TELEFAX: 745 77 13 = CELS.: 312 336 7478 - 312 585 2018 - 310 337 7634
contacto@grupoprevenso.com

Para la veracidad de este diploma puede consultar en nuestra pagina WEB: www.grupoprevenso.com S B
El presente certificado es valido solo si contiene sello en tinta de GRUPO PREVENSO LTDA y firmas. 5 @

4”




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO—- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

: Cudmwn(n

istiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este fornfGlario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externaj
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 Riesgo def

Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

SERVIDOR PUBLICO

[ES RESIDENTE EN COLOMBIA? @

ISOLTERO(A) () k-\S-\I‘D DI\'ORCDK:\D

SIRSTEVI A

propia (O  [Fanvmiar O

frasarorte (J

orro [J cuaL: r ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI




| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

ASALARIADO D ESTUDIANTE b D e sanD D
socio D CONTRATISTA conraune () EMPLEADO PUBLICO | CUAL: Er\ ger ~Mmera
ROFESIONAL EMPLEADO A 0
EPENDIENTE m socio
CODIGOS CI1U ACTIVIDAD ECONOMICA
s O o [ Ben2) ) ( )
st o (J PRINCIPAL: BEcunparis: O

si()~o si NO (X]

copErvo [ ) [Dvicios ®wo O

EXPORTACIONES [[] AGRICOLA C ENERGETICA FINANCIERA TR.—\NSPORTED D‘N()LOGL—\ D\IENTOS MEDD\IENTOS D

TRA D CUAL: [X ]
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ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

Z4.000-9

&b Akmmos 500000 lmmsxom

@ [cuota vEHICULO e ¢ [vEmcuLos -

@ |[CroTavvIEDA : & Pnol?,lm&_l?@_

@  |omessGREsoss i @ [omosacmost

24'009. 90 180G@00

Gotera 2 NolGA-3D Beveld D.c. Tis “Biladic, 31 28q3%0l

Cocda de oot | 2SRAIEBPN  Tini

\L—\’HFIEST-\ REALIZAR OPERACIO\B B.\‘ MONEDA EXTRANJERA: = SI x; 2 D

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

o non
nsport Py exporTA{_J mransrerexci()  prestamod ) racoservicio{___Jma  [J cUAL

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos aj
llla SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 def
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeidn™

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,)
|lprofesion, negocio, ete.):

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiane (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 Colombiane (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que loj
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.

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

6. Cuando a ello haya lugar, auterizo 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 infraccidn 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 errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de laf
violacion del mismo.

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO— GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

| Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
ensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos 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 tipe de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o ¢ontratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacién firmada por contador publico o estades financieros certificados|
1+ declaracién 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 representacién 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 Inscripeion 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.)

1. Que los datos perscnales solicitados en ¢l 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 dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencisn, deteccién, menitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrerismo, per loj
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

13. 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:

[[Para efectos de la presente autonizacién, 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 mencicnada.

rDeclaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos|
[lnuestros 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 serin 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 cx idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Elf
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyende la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) Lal
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
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, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
[lPrestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -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. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacicnales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

{enva risme ES.E

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, compaiiias de asistencia medica, abogados|
intemos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios|
. d) Las perscnas 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. e) 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 come 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 respanderlas, 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 formulanio de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XTI del Titul
Il 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 recogide sobre mi.

[8- RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién 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, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud

persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude, ANDICAR DIRECCION.CIUDAD. TELEFONQ Y CORREQ
LECTRONICO DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZANIOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles Vv 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.

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

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO




E.P.S.Sanitas

Crganizacién Sanltas Internacional

CE-006 - 6000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion estd(n) o ha(n) esiado afiliada{s) a EPS
Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1049637275
NOMBRES Y APELLIDOS Suesca Bustacara,Laura Juliana
THO DE AFILIADO Titular
TIPO DE TRABAJADOR Independiente
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 05/03/2018
: ESTADO DE AFILIACION o o V_ige.nte
ESTADO DE SERVICIO . _ 'l'labilitadq
REGIMEN | ’ Cﬂnil'ibllti\’a

La presente se expide a nombre de Suesca Bustacara,Laura Juliana, a los 12 dias del mes
de marzo del ano 2018,

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vilido
para solicitar servicios médicos.

A

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestién de la Aliliacion.




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(@d) LAURA JULIANA SUESCA BUSTACARA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,049,637,275, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Junio de 2018.

Gerente de Clientes



[T P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
DS ssedegatndesenicstesis APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B moeneise FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE _

— ,
16496377 7< \Jolivar
Numero de Documento ARL
- oy

LOuM I )uhwu k\o&%owro

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
oeloz/19494 | Junic, |Crai 2 NOLIGA-RD |
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad d¢/Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

%CA o oS

EPS - Salud

C‘aﬂf’mmau

;. SrCIY .,

AFP - Pensiones

$ 2 808000

Honorarios

Objeto Contractual (Cargo)

auta\ulongCucsScahuStaCa
. Correo Electronico

/
J ¢
C
Vi ljonc JveScqg L,.

Fecha Inicio del Contrato

23123750218

Celular

0\
__)_)\)337

Ce 104 q CFln'l;aZd;l(Aﬂ(l doTuy(, '

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

CC. ARA3462) b

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:45:53
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 111074447

Bogota DC, 15 de junio del 2018

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) LAURA JULIANA SUESCA BUSTACARA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1049637275:

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 CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 15 de
junio de 2018, a las 12:49:21, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1049637275
Cédigo de Verificacion 1049637275180615124921

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2286084

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 15 de Junio de 2018 - 12:44 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL CUARENTA Y NUEVE MILLONES SEISCIENTOS
TREINTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y CINCO

1049637275

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: 6_RKASV_4412
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

15/6/2018 Policia Nacional de Colombia

HPBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:51:51 horas del 15/06/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1049637275
Apellidos y Nombres: SUESCA BUSTACARA LAURA JULIANA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC

" " g;t;_- I % @ @ @ Atencién administrativa de lunes
TODOSPORUN | & aviernes de 8:00 am - 12:00 pm'y

NUEVO PAIS AU A

4| soso0 || 101400 00t 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 56159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

Bancaria

Viernes, 15 de Junio de 2018

Sefor{a)
A quien pueda interesar
= BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LAURA JULIANA SUESCA BUSTACARA identificadof{a} con CC
g 1049637275, a la fecha de expedicion de esta cerlificacién, tiene con el Banco los siguientes productos: -
= Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
i CUENTA DE AHORROS : 25893768907 2018/05117 ACTIVA
<% ' . - . .
v * Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
EY *Si desea vedficar la veracidad de esta informacidn, puede comuonicarse con la Sucursal Telefdnica Bancotombiz los siguienles admeros:
= Medeallin - Local: {57-4) 510 90 £0 - Bogola - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranguilla - Local: {57-5) 361 88 88 - Cali - Locah: {57-2) 554 05 05 - Reslo
g del pafs: 01860 09 12345, Sucursales TelefSnicas en el exterior: Espada (34) 900 995 717 - Eslados Unidos {1) 1 866 379 97 14.
€3 S
=
3,
22
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Paula Andrea Vélez Gémez m{}mgg’ggﬁ

de o

todos  Bancolombia

Gerente Estrategia Canal Telefanico




