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Busce

Para actualizar el registro concluya la sesion.

Felicitaciones CAROLINA FLOREZ HERNANDEZ,

CARCOLINA FLOREZ HERNANDEZ con el NIT 1023865130 creada
Su usuario es el usuano administrador, usted pusde administrar i2 informacion de su entidad y dar acceso a NUevos usuarios.
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente i
HOJA DE VIDA Lo :
Persona Natural SIDEAP

ST a O o Conln s L TAITAL DL £ ML 7 L6 AT TRAS Ko LS,

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998} Ultima Actualizacion: 14-dic-2018
. o
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
FLOREZ HERNANDEZ CAROLINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NAGIONALIDAD
cc®@ceEQprPas (O No. 1023865130 F® M O | coL® extranERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO ' DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA mes [AGo] ano [1986 ] | cL 38SUR6B15ESTE
PAIS Colombia PAIS ~Colombia  DEPTO BogotaDC.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3633199
CluDAD Bogota D.C. EMAIL lindacarolflor@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER COMERCIAL
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1% | 2. | 3 I 4 I 5% | & I 7°.| 8. l 9. 10°.|1}é. MES [ ABRIL | aNo| 2016 |

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGECA). TE (TECNOLOG[CA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD No, SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TECNOLOGO EN GESTION DE PROCESOS
= 4 X ' 11 2015

ADMINISTRATIVOS DE SALUD

Pagina 1de 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 Qriente

E.S.E.

SIDEAP

P

oo fe gD v =

Ultima Actualizacién: 14-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

{

EMPLEQ O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAfS }
Sub red integrada de servicios de salud centro oriente ESE X Colombia i
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD r
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 pia[1 | mes [ ] ano [205 J|ow [ Jmes [ ] afo | ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
FACTURADOR URGENCIAS Carrera 12 A ESTE No 42 - 32 SUR

[ EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
Haospital la victoria sede matermo infantil X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELEGTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia [ 20 | mes [10 | ano [ 2015 |loia |31 | mes |7 | amo | 2016 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
aularizaciones urgencias Carrera 10 # 1-66 Sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 1 12
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 1 12

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL © 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 CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

Pagina 2 de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios do Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE ., P

BETiuaoE T arLAD T LA AD

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacian: 14-dic-2018

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES 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

|
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NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMU LAR|O UNlCO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

___ 1.DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES 'Y RENTAS

YO, CAROLINA FLOREZ HERNANDEZ
IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O

Direccion CL 38 SUR6 B 15 ESTE

T.. O No. 1023865130 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Teléfonos 3205228060 36

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

33199

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
BRANDON YORIHAM PAEZ FLOREZ 1021662824 HIJO(A)
SARI JANE ROA FLOREZ 1028722625 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O

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 "tltimo" afio gravable fueron:

PARA ACTUALIZACION ® !

CONCEPTO VALOR ‘f"‘
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 19.800.000,00 ”"
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00 O
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 19.800.000,00
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
DAVIVIENDA AHORROS 0084 8035 7790 VEINTE DE JULIO $ 10.000,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR

Pagina 1 de 2



FORMULARIO L’JNICO ENTIDAD RECEPTORA
CLA CION JURAM Subred Integrada de Servicios de Salud
DE RA ENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S ID P
NUEVO PAIS Persona Natural E A /
PAZ EQUIDAD . EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018
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:
| ; ENTIDADOINSTITUGION [ CALIDAD DE MIEMBRO

b} A la fecha soy socio de las siguientes corporacicnes, sociedades y/o asociaciones:
| CORPORACION, SOCIEDAD OASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ROBINSON ERICK ROA RODRIGUEZ c.c® CEQ T.L.O 80206719

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES R FORMA DE PARTICIPACION I

3. FIRMA

O C/z’ BOGOTA D.C. 14-dic-2018 f
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

{ ¥

¥

Pagina 2 de 2



La Depﬁblicade Colombia

El Ministerio de Educacion Nacional
y €n su nombre

- El Centro Comercial

Madre Elisa Roncallo

Autorizado por la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogots, D.C.,
segun Resolucion No. 7528 del 20 de Noviembre de 1998

Confiere a:

Caroling Flirez Herndndes

T3, O60Eld-36636  Mogots

Certiticado de Estudios
de Bachillerato Basico
Dor haber cursado y a{Dfobado los estudios correspondientes al nivel de

Educacion Basica, que lo habilita para el ingreso a la Educacion Media o al
Servicio fspecial de Educacion Laborsal.

Q g Rectors

ALW &

%{ea %ccqwaag

Secretaria

Dado en Bogots, D.C, a 24 de Neviewsee  de 2000

" Decretfo 1860 del 3 de Agosto de 1994, Articulo 11 *

Texcomputo Lida.



Acta Individual de Grado

CENTRO COMERCIAL
MADRE ELISA RONCALLO
Cra3°C Este No. 41.- 23 Sur
Telifono 2068572
Bogota, D.C.

Inscripeién: S.E. 17-86
Inscripcion Dane 311001006607

En la ciudad de Bogota D.C. a los 25 dias del mes de Noviembre del afio 2002 se reunieron; con el fin de
formalizar la graduacién de las alumnas de ultimo grado, las suscritas Rectora y Secretaria en la Rectoria del
CENTRO COMERCIAL MADRE ELISA RONCALLO, Institucion aprobada hasta Nueva Visita en el
Nivel de Educacion Media y-autorizada por la‘Séc‘re‘taria de Educacion de Santafé de Bogota, D.C., para otorgar
el Titulo de Bachiller Comercial, segﬁﬁ “Resolucién No 7528 aCI 20 de Noviembre de 1998. :
Comprobada la situacion legal y académica de cada una dc las alumnas que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al Nivel de Educacion Medla se procedlo a otorgar ¢l TITULO DE BACHILLER
COMERCIAL, a la graduanda cuyos nombres ape]rhdos

a continuaeion:

numero ‘,‘c‘lel documento de identidad se relacionan

'Carqlina'f,Fl(’)re‘z? Hernandez
TI. 860819:56636 Santafé de Bogotd

- SUS— i

Es fiel copia tomada del Acta orlgmal general No 23 del 125 ‘de Noviembre del 2002, que consta de 31
estudiantes; que comienza con ¢l nombre ‘de: ACOSTA SALINAS SANDRA MILENA 'y cierra con el
nombre de: VILLALOBOS SARMIENTO LADY VIVIANA.

Firmada y sellada por:

Sor Blanca Cecilia Silva C: (Rectora) vy Licer Villalobos (Secretaria)

Dada en Bogota D.C.. a los 25 dias del mes de Noviembre del afio 2002,

No requiere ser registrada, segan Decreto No..921.del 6 de Mayo de 1994 del MEN.

(Firmado y sellado)
Ly COMEBRE
o ﬂ‘”/ meg 2%’ Sicee  Uiceo LOBEH
Sor BLANCA CECTLIA SIL\>A~€’ LICER VILLALOBOS
Rectora Secretaria

C.C.41.334.647 Bogota C.C.51.905.270 Bogota



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento dela Ley 119 de 1994 y en atencién a que

CAROLINA FLOREZ HERNANDEZ

Con Cedula de Ciudadania No. 1.023.865.130

Cursb y aprobo el programa de Formacién Profesional Integral
y cumplio6 con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNOLOGO EN

GESTION DE PROCESOSADMINISTRATIVOSDE
SALUD

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Bogota,
alos nueve (9) dias del mes de noviembre de dos mil quince (2015)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogoté - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

16013838 - 09/11/2015
Noy FECHA REGISTRO

La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el
nimero 940300579884CC1023865130C.



([ ]

CODIGO: AP-TH-FT-014

Sacretria de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Subred Integrada ce Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
: FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente E.S.E.
o
Bogota D.C

Sefiores:

GEX\I\Q\O f\[-’auoms\ &c /lp(cn&'w]c 65/\[f\-

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, 0()“51 i ’H;'{ L )ACV b Y\é cl en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y 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 s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ 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 egresado, solo podrd 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:

’Tecm;\oqo <n 666"160 Ac, Pmcc:sc:& J&m\mﬁ"m‘lwoﬁ thé’b‘u

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialr e;

° P |
Firma 6\ WY (I
No. de documento: /tbw %65 pJO

Tarjeta profesional No:

‘‘‘‘‘‘ e e e N R B R g e
Dircccién de contacto: @:“ %8{5\3/ PE& ér& EPSTE e

Teléfono: ‘Z} ()-;O 62;23 %@ g—o




REPUBLICA DE CO
IDENTIFICACION PElﬁgOMNB&
CEDULA DE CIUDADANIA

1.023.865.130

NUMERO

. FLOREZ HERNANDEZ

APELLIDOS

. - EE
FECHA DE NACIMIENTO 19-AGO-1986
BOGOTA D.C.
(cunommnc
LUGAR DE NACIMIENTO

1.45 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
15-SEP-2004 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

00735043591\ 02 179960944

P—15m104—42132901-F-1023855130-2004122‘



D I A N® Formulario del R.egis.tro.Unico Tributario s e
Hoja Principal s

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 1 |Inscripcion
Espaci d la DIAN
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14313069010
o
(415)7707212489984(8020) 000001431306901 O
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional N\ ’ 14. Buzén electrénico
1023865130 ‘ - ‘ 6 Impuestos de Bogota [ﬂ 2 h
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificagion: 27. Fecha expedicion:
e . . . ! 1A I
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . ll ‘0 ‘2 13£876J 5 ‘ ¥ } 3 0[ \ ‘ ‘ ‘ |2 004 \O 9 \1 5‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
z e T A z
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. F i 1| eogetanic. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
FLOREZ HERNANDEZ CAROLINA
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:
/ S b=
LUB!CACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA .

[6]9]|BogotaD.c. Bogota, D.C. lo]o[1]

41. Direccion principal

CL38SUR 6C 15ESTE

42. Correo electrénico: 43. Apartado aéreo 77#4{47 Teiéfono . 45. Teléfono 2:
cflkorez031@misena.edu.co LD NN VA ST L[] ] [slefslsfafele] | [ | | | | [3]2]o]s]2[2]8o]6]o0
CLAS!FICACION
Actividadecon6émica N Ocupacion
Actividad principal ~ Actl /F.au sectﬁ&iai Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codjxj Eikapﬁhi;nﬁc >actividad: | | 50, cedigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,299 2014‘09‘11 _Li,iJgii‘j‘ L1 1 L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
N\ ~ \\ :iefponsabilidades, Calidades y Atributos
- coue. 1 2 (s l 4 } ijz 1T77 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
112 f ‘ 71 NN 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
7 . . .
12-Ventas regimen simplificado
Usutuioi aduaneros Exportadores
1 2 g 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo: | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 o7 Modo L] L] L]
L L J e [T CO ] L1

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: SI NO |:| 60. No. de Folios:

6LFecha: [2 0 1 4]0 91 1]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Eirma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solcitante: 984. Nombre FLOREZ BRICERIO ELBA CECILIA

985. Cargo: Gestor |

Fecha generacion documento PDF: 07-10-2015 04:22:09PM



ALOALDIA RAYOR
DEBOGOTARLC.
SECRETHRIA DE HAGENTA

CONTRIBUYENTE NIT 1023865130-6

Informacién
Direccion CL 38 SUR 6 C 15 ESTE
Teléfonos 3633199/3205228060

Direccién electronica  cflorez031@misena.edu.co
Fax

informacion de

Fecha Inscripcion 11/09/2014

Soporte Inscripcion 16287485
Fecha Inicio Actividades 11/09/2014

Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Fecha: 11-09-2014
Hora: 10:45:39 AM
Pagina1de 1

CAROLINA FLOREZ HERNANDEZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

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

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

Fecha Inicio Financiera:

Fuente ICA TE TOCA

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

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogotéa D.C. Colombia
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' . Secreata ca Sk SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred ineegzada de Sarviins de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
‘l—m““ FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

CHA: BOGOTA CUNDINAMARCA
Distiguida Cliente: Con el dili jami de este formulario nos iti del el Proceso de Conocimlmlo dcl Cllmle, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular
Externa No 009 de 2016, de la Supcnntcndcm:a Macional de Salud [.a lizacion de este p ¢s de 1o para la Subred Integrada de Servicios de Salud Ccntm Oriente

ESE, como entidad sometida al Control v Vi, ia de 1a Super dencia Nacional de Sn]nd\.y forma parte de las Poincns de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion
del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo,
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
RATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO 2 »
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIIA: 2017-08.2

E-! Centro Oriente ESE,

8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Qulcn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
(fondos a la SUBRED INT FGR,\D,\ DE SLR\-"ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pucda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto on la Circular
Externa 009 de 2016 dida por la Super fencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Quc Ios rc»ursos quc entregue v cmmgarc ala SUBRED IN I'LGRADA D['. SERVICIUS DE S;\LUD CE\TRO ORIENTE ESE provicnen de las siguientes fuentes (detalle, DCupacmn
Pl
|poporap

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

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

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

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

6. Cuando a cllo haya lugar, avtorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrata (s) que me vincule
(n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESI:. cn el caso de mfmccmn de cu:!lqulera de Ios nunwralu. anteriores o en el eventual caso de que por
|[plicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se fifiquen las deel por mi cf ex lo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o inexacta que vo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo.

7. Me comprameto y obligo a actealizar al menos una vez cada ano los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Glimos meses o copia del certificado de ingresos ¥ retenciones + declaracion de renta si cs
declaranie

Pensionado: Cenificado de pension o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional lndependiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigeneia y tipo de servicio o constancia
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador pablico o estados financieros
certificados + declaracidn de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financicros o certificacion de contador, debe ancxar copia de la tarjews profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de existencia y rep i6n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

L. Original Centificado 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 ¢l Rit Distrtal,
4 Fotecapia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
5. Fotocopin Declaracion de Renta del ullmm periodo gm\.nbh declarado { si esta obligado a declarar)
(n Estados Financieras del ultimo periodo disponible, dec idad con las normas vigentes, certificados v/o dictaminados segun sea ¢l caso(Obligados a llevar bilidad)
APODERADO: Adjunta pudcr debidamente firmado con recanocimiento ante Notario Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamienios, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

]

10. AUTORIZACION RFPORTE Y CONSULTA A LAS C'E‘\'I'RALES DI’. R[ESGO.- AUTOREACIDN EXPRESA PARA REPORTAR.COI\SI}LTAR Y COMPARTIR INFORMACION
(CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDI‘IICA. CO\[ERCIAL. DE SERV]C[DS. DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIAY CO\TROI. DEBIDAMENTE FACULTADAS
¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

Lun‘S‘l‘Dnmuunm

s 4,

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrueciones i
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrarismo,

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personales y que se encuentran contenidos ¢n dicha
disposicion, no son nplucnblcs a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prc\-cnmén deteecion, monitoreo y contral del lavado de activos y ol financiamicnto del terrorismo,
por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesga se trataran observando las dispasiciones legales vigentes,

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razan por la cual procedo a emitir la siguiente:

por la Superi




% SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

ted ireegrada de Senicios de Sulud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIOQ VERS[OE 02
ﬁ __(EHI_FOORQIEE-L&.-E B FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20017418.22
. AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

A. Que para cfectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud, -

B. Que Ia ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

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

finalidades: a) El rimite de solicitud de vinculacian como consumidar, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes v servicios. b)

El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas v analisis v seleccion de riesgos. ¢) La
e

j wnyele de ¢ que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ) La liquidacion ¥ pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de Jos bienes y
servicios dos. g) C lar ¢l eumplimi de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
téenicos , estadisticas, encuestas, anflisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del scetor salud. i) Envio de infy ion relativa a de satisfacion de clientes v

usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. 1) Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en los servicios prestados por 1a ESE v/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dircccion de Impucstos y
Aduanas Naciomales de Colombia - DIAN en los témminos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacion en vinud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorisma,

2. El tratamicnto podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que clla considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulzad para la finanlidad i fas n: 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 ¢l cumplimicnto de derechos y
iobligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE w/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistencia medica,
abogados intermos y exteernos, entre otros. ¢ Los clientes v contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, cjecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bicnes y servicios . d) Las personas con las cuales Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gostiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reascguros. ©) A la UIAF, F. Ida, ya cualquir otra juridica legall autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes, la
scleceitn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como par la elaboracion de estudios 1éenicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facuhativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluniaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en
especial. los relativos de la salud y los datos biométricos, En todo caso, para cfectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que cl
capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niflas, niflos y adolescentes, En onsecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son Ta 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 autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, i guen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serin - a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_Magowms! 34 No § - 43 fogotd DO, telefons 344 4484 eemtafl
sarliftiu subredeentrooriente.gov.cn) ¥ cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos par cfectos de la prevencion y control del fraude,
(INDICAR IHRECCION, CIUDAD, TELEFONG YCORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO),

PAUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l iratamiento de los datos persanales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

NOTA: Se desca amplinr esta informacion por favor visite: (www.subredeentrooriente.gov.co)cn el Link ™ POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

COMO CONSTANC

_prol vy e

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

1.Fecha 2. Cindad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4, Lugar de In

4. Lugar de Ia Entrevista: verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:
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6. Resultado de In Entrevista: 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(@) CAROLINA FLOREZ HERNANDEZ identificado(a) con cedula ciudadania
1.023.865.130, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20171122 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 14 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN LE INTERESE

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizaciéon de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10552261

Pagina 1 de 1

I O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) FLOREZ HERNANDEZ CAROLINA identificado(a) con CC numero 1.023.865.130 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 31 de marzo de 2005 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 14 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
- e egredy e ervices deSilud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B amoienise FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

i DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

A0L3 BES 120 Festwa

Numero de Documento

\; YU\\YY?) | | A\Dven | Cy YYBY\A@FL

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

17-oe- 86, Pegotl O 200 bobr | DB

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad\dé Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo

C@mmqfaa 4 pf@ﬂ[acu& N ¢ A (10006

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

f—]yx:-qo rkl\ﬂﬂ\\f\\é"‘\(b ’L\'\fo gL‘Z\OYLC\éh uclmcnj &3 ) -0 — 7,0\6

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

L\ﬂc\%om o\ Y [DY@/C?‘TM l\~ om A5 L KO

‘Correo Electkohico Celular

Vo sl Dol

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

[z [m]
4
=
WEB

08:13:56
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119204387

Bogota DC, 14 de diciembre 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) CAROLINA FLOREZ HERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023865130:

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 14 de
diciembre de 2018, alas 08:15:31, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1023865130
Cédigo de Verificacion 1023865130181214081531

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.
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2611977

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 14 de Diciembre de 2018 - 8:16 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTITRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y
CINCO MIL CIENTO TREINTA

1023865130

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.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora 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 verificacidn para la autenticidad del documento es: 12_VR8SG_168
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



7/1/2019 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 19:23:18 horas del 07/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1023865130
Apellidos y Nombres: FLOREZ HERNANDEZ CAROLINA

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 extincion 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.

https://antecedentes.policia.g ovco:7005/WebJudicial /formAntecedentes .xhtml 12


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

7/1/2019

TODOS PORUN
' NUEVO PAIS

FAT OQUIDAD [DUCACION

Presidencia de la

Republica

Policia Nacional de Colombia

Carrera 27 N° 18 - 41 (Paloquemao). Bogota DC
Atencién administrativa de lunes a viernes de
8:00 am - 12:00 pm y 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencién al Ciudadano - Bogotd D.C.
10 9001 150 14001 'f?;;c (571) 5159111/ 9112

. Resto del pais: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24 horas
Fax(571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

VL.

INSPIRADOS EN LISTED

L N MCLCGeTHAA- N COGSRCERSATE Mo - CEIEES

o

Portal Unico de ﬁﬂﬂ Gobierno en Linea
Bobiepno en livea

Ministerio de Defensa

Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.g ovco:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml
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http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 14/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CAROLINA FLOREZ
HERNANDEZ con Cédula de Ciudadania nimero 1023865130

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570008480357790
Fecha de apertura 28/10/2015

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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