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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

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

SIDEAP

E AR e et i kT TR AL S RA 8 A A P S

Ultima Actualizacién: 14-dic-2018

1 | DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
DIAZ COLORADO ESTEFANN Y
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceQpPas (D No. 1026592310 FEO M O | coL® extranERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA | 25 1 MES |OCT | Aﬂo | 1097 | CRRA3ESTE N39-24 SUR
palS N PAlS Colombia DEPTO BogotaD.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4724677
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL estefany9720@gmail.com

2 | FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

K R
EDUCACION BASICA TITULO bachiller comercial
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
.| 2% |8 | 4. | 5. | 6. I 7. | 8", | 9°. 1o°.|1,‘r{*. MES [ NOVIEMBRE | ARO[ 2015 |

DOMINIO DE IDIOMAS

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

LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Cenlro Oriente

HOJA DE VIDA — —
Persona Natural S I DE A P -'

TS D me At G P B DD ¥ LA MDA A SR

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
sub red centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bagota D.C. Bagota D.C. atencionalusuario@subredcentrooriente.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4444484 oia [17 I mes [& ] ano [206 ||oia [ mes [ | afo | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar administrativo facluracion dg 39 surn 3 34 este

I EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
FUMEFI X Colombia
DEFPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogeta D.C. Bogota D.C. fumefi@gmail.com
TELEFONODS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIROQ
3143606143 pia [18 | mes [2 ] aro [2018 [loia [6 | mes [&_] aro [ 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
SECRETARIA GENERAL calle 40 sur No. 530

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 2 3
PRIVADO 0 5
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 g

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 O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, GERTIFICO 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



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Criente
HOJA DE VIDA E'S‘E'! =
Persona Natural SI DE_ E "

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

Ciudad y fecha de! diligenciamiento

-J:A@QY\N Oujr C(,)O@Clo .

- Fi’RMA‘DEL SERVIBOR 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

Pagina 3 de 3






FORMU LAR’O UNICO ENTIDAD RECEFPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cenltro Criente E.S.E.
TODOS POR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE Q P
pN“l!OEumvwo Lg]&!g Persona Natural T T S et R '
o ' (LEY 190 DE 1995) . Ultima Actualizacién: 14-dic-2018

_ 1.DECLARACIONWUURAMENTADA

1.1 D BIENES Y RENTAS

YO, ESTEFANN Y DIAZ COLORADO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I O No. 1026592310 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CRRA 3 ESTE N 39 - 24 SUR Teléfonos3135494236 4724677

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

ROSANA COLORADO VARGAS 52066989 MADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

i CONCEPTO VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 19.200.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
(GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 19.200.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

: TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
EﬂTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
davivienda AHORROS 002800237873 el espectador $ 10.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| i TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA : CONCEPTO VALOR
Universidad Piloto de Colombia ; ESTUDIO $ 6.000.000,00

r 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

Pagina 1 de 2



ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S €.
TODOS pOR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE P
NUEVO PAis Persona Natural D] | - A
FAL SUVIERR Solim ! (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

e

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

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

¢) En la actualidad: SI O NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO ceQ TLO

__ 2. ACTIVIDADEEGONOMIGAPRIVADA = = =~ =

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION _|

—F%’\E?@\'\“\J D\QQ; (¢ (-bddo BOGOTA D.C. 14-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina2de 2



La Remiblica de olombiy
El Ministerio de Educaciin Nacinnal
y en su nomthre el

Gentrn Comercial Madre £lisa Roncallo

Autorizado por la Secretaria de Educacidn de Bogotd, 8.0,
segiin Reanluciin No. 3737 del 22 de Noviembre de 2002

@onfiere a ;

Eatefanny Biaz Cnloradn
@.@. 1.026.592.311 de Bogotd 8.0,

el Titulo de:
BRachiller Comerrial

Hor haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel
de Educaciin Media Teenicy, (Articulo 28 Tey 115 de 1994);
gegiin los planes y programas vigentes

FChaan Y

AP ] Yoo MARTA PACZ AGGSTA f
AL (o Serretaria s el

Anotado al Folio No.22¢ del Tibra para Gontrol Interno de Biplomas No. 0.2

Audn en Bogotd, B.0. a 28 de Noviembre de 2015

No requiere Begistro de [n Secretaria de Edburaciin,
segiin Becretos 921 del B de Mayo de 1994,
y 2150 del 5 de Biciembre de 1995; de [x Hresidencia de [n Repblica.
/ 3 H‘N\H""H

~

Tisual Téser Tida



ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

CENTRO COMERCIAL MADRE ELISA RONCALLO
CARRERA 32. C ESTE No. 41-23 SUR
TELEFONO 2068572
BOGOTA D.C.

Inscripcion S.E.: No. 17-86 Inscripcion Dane: 311001006601

En la ciudad de Bogotd, D.C. a los veintiocho (28) dias del mes de Noviembre de 2015, se reunieron con el fin
de formalizar la graduacion 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 Secretaria de Educacion de Bogota, D.C. para otorgar el titulo de
Bachiller Comercial, segtin Resolucion No. 3737 del 22 de Noviembre de 2002.

Comprobada la situacion Legal y Académica de las alumnas que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al Nivel de Educacion Media Técnica, se procedio a otorgar el Titulo de BACHILLER

COMERCIAL; a la graduanda cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a
continuacion:

Estefanny Diaz Colorado

C.C. 1.026.592.310 de Bogota D.C.

Es fiel copia tomada del Acta General No. 041 del veintiocho (28) de Noviembre de 2015, que consta de
ochenta (80) estudiantes; comienza con el nombre de ACOSTA LEON JESSICA DANIELA y termina con el
nombre de VILLALBA MENESES MARIA FERNANDA. Firmada por SOR BERTHA E. VIVAS MEJIA (Rectora)
y YUDY MARITZA PAEZ ACOSTA (Secretaria).

el

DadaenBogota, D.C., alos veintiocho (28) dias del mes de Noviembre de 2015.

No requiere Registro de la Secretaria de Educacion segin, Decretos 921 del 6 de Mayo de 1994 y 2150 del 5
de Diciembre de 1995; de la Presidencia de la Republica.

s e B r.,w.s:,,
'_ 3 N
fi’é@%// Yu mapim2a PAC2 Af-f‘“m"‘
SOR BERTHA E VIVAS MEJ[A YUDY MARITZA PAEZ ACOSTA

Rectora B Secretaria
C.C. 21.003.462 de Tibirita (Cund.) C.C. 52.284.895 de Santafé de Bogota D.C.

5
)

f



Fundado en 1970

NIT: 830.043.858-8 RES: 4056 / 2004 - 110199/ 2010 - 15097 / 2010

o o c E N T R O Per. Jurid. - 3200 / 2003 S. ED.

E_LEQ-LNICO- 1SO 9001: 2008
DE IDIOMAS P s

Hace Facil Aprender Otros Idiomas No. CO232605

FUNDACION CENTRO ELECTRONICO DE IDIOMAS “FUNCEI”
(Educacion Para El Trabajo y el Desarrollo Humano)

Autorizacion Oficial segln resolucion. 4056 del 29 de Septiembre de 2004 y su
ampliacion 1157 de abril 3 del 2006 de la Secretaria de educacién de Bogota,

Ampliacion 15097 del 07 de septiembre de 2010, y su nueva ampliacion 15004
del 27 de enero de 2016, certificados en calidad y normas NTC 5580 y 5555.

Consecutivo N°. 957
CERTIFICA QUE EL ALUMNO (A)

ESTEFANNY DIAZ COLORADO Identificada con C.C N° 1.026.592.310 de
Bogota (Cundinamarca) curso y aprobd del Primer (I) Nivel al Tercer (1)

Nivel. Correspondiente al programa de CONOCIMIENTOS ACADEMICOS EN EL
IDIOMA INGLES.

El programa tiene una duracién de Afio y medio; consta de doce niveles y un
nivel de preparacion para un examen internacional, cada nivel de 45 horas de
catedra y 25 horas de portafolio.

Durante su proceso curso y aprob6é 135 Horas de céatedra y 75 horas de
Portafolio, para un total de 210 Horas cursadas. Con los siguientes resultados

académicos:
31 de Enero al 18 de Abril de 2015
ASIGNATURA ESTADO I.H.S NOTA DEFINITIVA
Nivel 1 - 1A (I) Aprobada 70 4.6 ‘

Acumulados: 70 4.6

SEDES www.centroelectronicodeidiomas.edu.co R

LSD Universidad de Cambridge
Person S.A. de Inglaterra

CHAPINERO Tels: 4672793 /4672794 CEDRITOS Tels: 2581189/ 7020347

- : 5/ 4032679
NORMANDIA Tels: 2639066 / 7578280  RESTREPO Tefs:-f‘ 2004545  PUAZALAS AMERICAS Tels: 4060165/ 4
2 2 /(A OLUE A als: GGR2(] a9 CHIA Tels: 8632060 / 8840708

=¥ ale- 5214000 224074



Fundado en 1970

NIT: 830.043.858-8 RES: 4056 / 2004 - 110199/ 2010 - 15097 / 2010

CE NTRO Per. Jurid. - 3200 / 2003 5. ED.
E'LM 1S0 9001: 2008
DE IDIOMAS Bl s

Hace Facil Aprender Otros Idiomas No. CO232605

25 de Abril al 11 de Julio de 2015

ASIGNATURA ESTADO LH.S NOTA DEFINITIVA ;
Nivel 2 - 1B (1) Aprobada 70 4.2
Acumulados: 70 4.2 i

18 de Julio al 26 de Septiembre de 2015

ASIGNATURA ESTADO LH.S NOTA DEFINITIVA

|

Nivel 3- 1C (I) Aprobada 70 4.2 I
|

Acumulados: 70 4.2 ]'

La presente se expide en Bogota a solicitud del interesada a los Ocho (08)
dias del mes de Abril  del 2016, Anotada en el folio 17 del libro dos

Cordialmente,

&

abfrractor

S%NIA SANCHEZ SANCHEZ

irectora Administrativa

Tel. 209 4466 - 209 4545

: lectronicodeidiomas.edu.co
SEDES www.centroele

AVALADOS POR:

LSD Universidad de Cambridge
Person S.A. de Inglaterra

CHAPINERO Tels: 4672793 /4672794 CEDRITOS Tels: 2581189/ 7020347
NORMANDIA Tels: 2639066 / 7578280 ~ ReSTRePO Tels: I 2094545  PUZAUS MRS Tels: 4060165 /4032679
: ; Qo T i Tels: 8632060 / 8840708




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COD]Gp: AP-TH-FT-014
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Nda de Servicios cli1 S 'd

itegre

[} J

'/ CentroOriente ESE.

Bogota D.C

Serfiores:

Shord nagiads o Swwaes en Sled lendio Onele

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, (‘3\8{6\ NNy chﬁ, Cgl(.)cd() ) en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucion Politica establece que “todas las per sonas ticnen 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
¢l 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 autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

Peclhuley G oric)

(Nombre del Titulo Obtcnido)

Cordialmente;

Firma

No. de documen CNDQ(_%IO %kt ]

Tarjcta profesional No: o -

Dircccion de contacto: C)(j 2” QQQ ?f‘lU QL' sS;y
Teléfono: 5l%£|ﬂklgi . -




FUMEFI SAS
BOGOTA DC 9 Agosto de 2016

FUMEFI SAS

A QUIEN INTERESE:

CORDIAL SALUDO:

FUMEFI SAS identificada con nimero de NIT: 900.806.660-6 en convenio con la
CORPORACION TECNICA EMPRESARIAL PARA EL TRABAJO,
NIT:900790014-6, RESOLUCION N° 003697 DEL 29 DE OCTUBRE DE 2004 DE
LA SECRETARIA DE EDUCACION DE CUNDINAMARCA Y APROBACION
OFICIAL DEL MINISTERIO DE SALUD ACUERDO EJECUTIVO N° 058 DEL 16
DE MARZO DEL 2004. Hace constar que la sefiora Estefany Diaz Colorado
identificado con C.C 1.026.592.310 de Bogot4, laboro en la empresa como
secretaria 'de lunes a sabado, desde 16 de febrero hasta el 6 de agosto
desempefiandose como una persona responsable, amable, puntual, constante.

La presente certificacion se expide a solicitud de la interesada en la ciudad de
Bogota a los 9 dias del mes de Agosto de 2016.

Atentamente:

HECT A(JEL CHALA

DIRECTOR

NIT: 900806660-6
Seda principal: calle 40 sur #5-30 Este (barrio la victoria)
Contacto: 3143606143- 3125685586- 2065174



APELLIDOS

P

*“1
-~ /NOMBRES
i

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL: I EF
~ CEDULA DE CIUDADANIA -

wero 1,026.592.310
DIAZ COLORADO

ESTEFANNY

25-0CT-1997
BOGOTAY Q™
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

05-NOV-2015 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/-W"’/““""/‘)"“““}

fo

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

L& | f [

P-1500150-00769285-F-1 026592310-20151128 0047564304A 1 45232043



® Formulario del Registro Unico Tributario .
D I A N Hoja Principal Ve U v o e

| 2. Conceplo E{J 1 Inscnpcnbn
Esprciaysssimda patd DN 4. Nomero de formulario 14385447342
- -
{415)7707212489984(8020) 000001438544734 2 ;

5. Nomero de ldentificacidn Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccidn seccional 4 Buzén n!uctrdnuco

102658923 10[a]3 mumodions

IDE NTIFICACION

24. Tipo do cnnlnhuyontu 125 T|pu de documento: 26. Numern de ldentificacidn; 27. Focha oxpodicidn:
Persona natural o sucesion |E|qU|da ' 2l Cédula de ciudadania i 1 ]3 i ’ 11042 ]6 ‘ 5 | 91 2 1 3 f1 !U ] f [ ‘J [_2 0 1 5i1 1 |!0 5_!
Lugarde expedicion 28, Paiss |29, Depanamento: |8t cuurzamiunicipio: - -
COLOMBIA 169 BogotaD.C. [£11] "] ] ]sogeta Dc. CICIER
31 ano( 1pelludo o 132. Sn;m-:;u apellido | 33. Primer nombre . : ) '34 f:’-l-_r;;nbrus S
DIAZ |COLORADO [ESTEFANNY = 77 [ .
35. Razdn social: !
36, Nor-nhrc comareial. T o T _.__‘ _![_3}*:,:;;:‘ T

1
38, Pais; ) 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]1]/Bogota, D.C. fofol1
41 Durn:cwn pnncm'll T I
CR 3ESTE 39A24 SUR . 5, /| ah o
42. Correo eloctrénico: [43.Ap:|ﬂadu atreo S |48 Teisteno s/ 45. Teléfono 2:

7 " - T T T T P r—r=7—1
Pl 111 fsitlof2]elzfsfefojo] | T [ 1 1 [ 1] la7i2fa]6i7]7
P CLAS!IFICACION

estefany8720@gmail.com

Ocupacion

Otras. aclwidados i ! 52 Nismer
50, Cédigao: l 1 i 51. Codign aslablecimientos.

LALLY [ ELLY

10 T 1 12 ] 13 14 15 16 17 18

Acii\ridadprin:ipal e
46 dengn 47. Fecha inicio m:lwld::d

8211||2015081?

AN ) ) I

53. Cédigo: 1 2| i

L L 1 i L 1 1

12- Ventas régimen simplificado

Ususrioz aduaneros Exportadores
1 [ 2 [ 3[4l s s 78] o]0 55.Forma | 56.Tipo Servicio 2 3

— I O 10 | feee [TIJ|LT|C

: 1
54, Codigo. | I _ . i o . stMede | | ] | L L]
|

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: _ j NO D 60. No. do Folios: -T‘[ﬂ m 61. Fecha: |2 016]o0 8|1 ?|

La mlormacnon conwnrda en el ., serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio do lag vorificacipnes qug la DI realice.
consecuencia corresponde exacltamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada,
mcxam:tud £n que incurra podra sars cionada.

02013 u,m'j o @

! 984, Nombra 1A ESCAMILLA FLOR ANGELA
9B5. Cargo:

Fecha generacién documento POF: 17-08-2016 08:05:52AM



?? DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 28-10-2016

A REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
SN Hora: 12:15:19 PM
oo gy INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

SECRETARA DE HACIENTA

CONTRIBUYENTE NIT 1026592310-3 ESTEFANNY DIAZ COLORADO

Informacién General

Direccion CR3IESTE 39A24 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 4724677/3102973000 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
i i3 304 estefany9720@gmail.com
RS Co i Actividad 1: 8211-ACTIVIDADES COMBINADAS DE
Fax SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE OFICINA
Informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 28/10/2016 Actividad 3: -
Lo Actividad 4: -
Soporte Inscripcién 22878527
Actividad 5: -

Fecha Inicio Actividades 17/08/2016
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese . . . .
Cadigo de Verificacién de Informacién: 16001283651

# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA

-~ Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
) | =% Hacienda Distrital.

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



Calle 95 N® 45 A-18 La Casiellana
Tel: (1) 257 2811 - 257 2815
Fax: 616 5051 Bogola, D.C.

SALUD OCUPAC&JNAL S.A.S. www.gom: asociadositda.com

CONCEPTO MEDI-  DE APTITUD LABG:.AL

" Ciudad B gBC«G'TC\ __Fech: f3 ,68

Nombre _ E570 700, Y On2 Colurodo,

identificacion___{ OR265 23] O

Fecha de nacimie .o 15/007‘1450 /l 999 [ 3d | 8.
Cargo—Aenaen ol Qeuais Y TFoch koo

Geénero MASJLINO FEMENINO_:_;Q_

Empresa _07PA do {qe, Ay Peg

Empresa usuaria

EXAMEN MED:C0 OCUPACIONAL RESQZMNRERIODICO___ EGF 50 OTRO__

CONCERTO

EX.INGRESO - APTOOX_ APTO APLAZAD: __ APTO CON RESTRICCION FARA EL CARGO
“KAMEN PERIODICO  SIN RESTRICCIONES CON RESTRICCIONES___
EXAMEN DE EGRESO SATISFACTORIO NO SATISFACTORIO

ESTADO IN™ AL DE SALUD

EXAMEN MEP'C0 OCUPACIONAL _EXguaem Al Sy ke szt
VISIOMETRI,
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA

EXAMENES PALACLINICOS
OBSERVACION: »vRECOTENDACIONEs @uu_f%;%_
L7, _144/ Louglll ¢ 2
o /OA’ -0 :

Vi ¢£.f/

v

Medico Paciente

O

. oy

' ' 3

Norabre, fivi. y sello del médico.~ Firma del paciente e 5

Registro médico___ 1/ Y 358 Nombre r; ,.
LicenciaenS.0. /¥ 8SS Cedula g




SUBRED INTEGRADNA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: ET-CA-FT- 011

Externa No 009 de 2016, de 1a Superintendencia Nacional de Salud. La realizaci

de este proveso o de

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO }Egﬂ'?‘,“n?; G
O CemmOrienteESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL AT 2 2
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DELTERRORISMO - SARLAFT
FECIA; I .‘IIIH-I?-I-I[CTL'DAD: Jumm‘,\ |mr.ma-.nu_nm BOGOTA D.C i
Distiguida Cliente: Con ¢l dili de este fo .os-i;&:‘ni[.im adelantar ¢l I‘mcun‘\lc Conogumiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52,2221, de la Circular

<r obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centto Oricale

ESE, como entidad sometida al Control y Vi

ancia de la Superintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de 1a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion

el Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

TROVEETHIR D

- CONTRATINTA 2 ;
PARTICTUTAR D l“l"' B [\I'H\ TIHIR PTRETCO

O

0TRO D

1Cl.‘a\l,: |

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SRS, | |
DIAZ COLORADO ESTEFANNY
3 No LUGAR EXPE FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION LDENTIFICACION ki (AR RIDD}
v lu LU e U e O 1026592310 BOGOTA 2015-11-05 I
asaroRIL D oy CuAL: l I FRUFSMFNTE PN COLUAIRIAS S \D |
FECHA LUGAR NACIMIENTO e T i 3
Ty (CludadManicio) P'ALS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
14 BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
[ - N TELEFONO
| ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE 111J05 "CELLLAR
Bl TF T CASATH BIVORCL TXION "
:f:’.-‘”ﬂ'" A " D INTIRG "nD D [ ——] RIS T ERETT
) ; PROFESION
NIVEL DE ESTUDLOS / FORMACION ACADEMICA
OFICIO
MAGISILR PUSGRAINY URIVLESELARIY PACTHLLLR PRIMARLY [T ll\:l_i?l\llll-;i‘ l}'l_REﬁO v
TFC el TR . AN #
(] O O O 0 D O ran [ ] PROGRAMACION
|DE SISTEMAS
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: AL
CRA 3 ESTE 39 A 24 SUR BOGOTA BOGOTA COLOMBIA 4724677
% CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
extclany9720% gruail.com eropta (3 |F.'\M]Li.-\R (X J |arrexpana O
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE " s od 3 O
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAN
(
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMEROD
IDENTIFICACION

LUGAR EX

FECHA EXPEDICION
{AAAANM/DD}

LSS O l.'l,'.D

R D AT D

PASAPORTE D (RO D CIRAL: | I ES RESIDENTE EN CULUMBIA - S O - NACIONALIDAD:  [COLOMBIANO
|
3 INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
( o ]
Ly ALARLYLY LS IUDLAN L D FLNSRINALL ;
HOKAR Lokt
(EEN ] CUNTRA IS 1A R D LMPLLATR P DLRG D LLALr !
RO LS AL LAMILL ALK
PNTIF PENTITENTE. P D kel D
D D ATV AR -
: 2
IXFORMACION « 0 A “ i (5200 ] | )
THIBUTARIA DLCLARA RENTA —
RESEONIARLES A N [_.] Nk D PRINCTRAL: Drn-xnmn: D
CHAN D D [t D 2 2 M D
| covTRIRUVESTE | N AGENTE RETENEDOR s D AULNTEAL TURETENEDOR <o D




VICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-(“ A-FT-011

TRA D LCUAL {X_ ]

lr', i 4 SUBRED INTEGR
a5 4 4 e bervis de i ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSIO
‘B T FORMATO PARA ELCONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-48-22
Centra Orierte ESE,
ﬂ",\’(l'lm\ﬁln ADMINISTIA RECURSOS FURBLICOS SOMRIE, FMPRESA O XEGOCI0 BONDFE LARGRA 0 DESARROLLA ACTIVIDAD ECONDANCA |
FUBLICG |
N0 D NO D SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORRIENTEESE. |
SRR —l
ACTIVIDAD FCONOMICA BT LA EMTRESA THINDE LARORA CHORIFRNO _,._........—] D{\mrf- SATIT B NIT ‘ ROLIR VR ) II
™ (]

— — D_
FATORTACIONES ‘—] AGRICOT A qN‘FTﬂﬂFHC.\ FL\'I\'!TTTI’I A e \.‘.DIHF TECNI D-l-\ AT !\I'F‘! ¥ \I'FTm_'.‘\\lFI\II'Hl f

DIHECTON DL LA ENPRESA TELLFOND CILDAIMUNICIPI DEPARTAMENTU PALS
E('R-\ SN IIALSESTE ZRENSTODOGOTS BOGOTA D.C COLOMBIA :
I S |
CARGO ACTUAL FACTURADOR DE HOSPITATZACION FECHAVINCULACION 201609011 |

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCI0

NUMERO DE & i CODIGO ACTIVIDAD :
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONDMICA DESCRIFCION ACTIVIDAD FECHA COMTITUCION TIFO SOCIEDAD

& INFORMACION FINANCIERA

T

|
| ALIMENTACION, LSTUDIUS ¥ PAGO DL SALUD. |

T e . REFERENCIAS PERSDNALES
N delie s Pemilar gl sboir o0

TNGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES E ACTIVOS PASIVOS
FALARIOS CASLUS PAMILLARLE | arpoar SALDMOIUPOILUA
HINUBARILS & 1620 000 [ ARRILEDOY !L\\ LESIONLY LASILLAS DL CRLDLL
ARRILADOS LA VLICL LD ;\ FRTHN N T E BLLDANLILCULOS
COMISIUNLS CLIIA VIV ILSDA S 100000 PROPLDADLS T LILL LAY LLRELROS
FIRLTS INGRLSUSS VRIS LGRLSOS® 51800 :.IIK;;,'.&'II\U‘i' LU PASIVOS®
1O TAL INGHESOS 5 1.620.000 TUTAL EURENOS S 1450000 PUFIALAUTIVGS 50 TOTAL FASIVUS 50
{]
TESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIFCION OTROS EGRESDS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS I

Thonte  Catraparts s delbs sy loealizabile cn Horaria Labatal) !
PRIMER APELLIDO SEGUNDO ATELLIDO: | PRIMER NOMERE SEGUXDO NOMBRE
I : BOIACA | VEIMY MARIEL
| ALARCON
DLRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS ‘ TIPO RELACION TELEFOXNO FLIO Y { O EXTENSION/CELULAR
CALLE 38 CSUR 1A 8% ESTE BOGOTA BOGOTACOLOMEIL
AMIGD MG
; 3 i 7. REFERENCIA FINANCIERA |
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO | NUMERD SUCTRSAL TELEFONO |
R, |
DAVIVIENDA AHORROS
INMIZITHTS ESPECTADOR 1 #0001 LIK3K
o | —
i t O
(VANTFIESTA REALIZAR OPERACTONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 NOX
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO SUMERD | PAISCIUDAD MONEDA \ MONTO PROMEDIO |
|
O DFSCRINCH ﬂ:rmmﬁ m-zmmuvrp NFTIAT \:u.\w REALIZADAS. O D l -
IMPORIACION LXPORTACION NSILRINCIAS PRTSLAMO PO SLRVICH S OIRY CUAL:

& DECLARACTON DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluniaria v dando ceneza de que tedo lo aqui consignado es cu:no realiza la sugnunu_ declaracion de fuentes de|
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERY l(‘IOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cump alo al resp en la Circular

II:.xlcm'\UO‘Jm 2016 expedida por la Supcrintend Nacional de Salud, y de las Leves 226 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatulo Anticomupeion”™;

1. {?‘ut Tos FECUISOS que Sntregue ¥ entregare a la SUBRED INTEGR! \D\ DE SERVICIO0S (lr 5Al l D CENTRO ORIE\TE ESE provienen de las

tﬂ;::-i-gtlllﬁ {deralle, ocupacid

|ndicione, complemente 0 modifique), ni efeciuard ransacciones destinadas a tales actividades o en Favor de persenas relacionadas con las mismas.
4 Asi mismao declaro que los recursos que reciba de pante de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas. |
&, Informaré inmedinamente cualquier circunstancia que modifique L presan: d 1. una vez lenea conocimicnio de la misma. |
6 Cuanda a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s} que me vineule
Hnl con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE en el ease de infraceidn de cm[qulcn de las numerales anteriores o ea el cventual caso de que por
aplicacién de nonnas sancionadas con posterioridad a la firma de este documenta se wodifiquen las declaraciones por mi efeciuadas, eximiendo por lo tanto 3 la SUBRED ]\ITE( RADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se durive por informacion errdnes, falsa o inexacta que yo hubiere prop do en este d , o de la
violacidn del mismo.

7. Me cnmprsumcln y oblige a actualizr al menos una vez eada afio los datos ¢ informacion qus fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

APOYO Y SOPORTE ADMINISTRATIVO FACTURACION DE URGENCIA |
E Qe estos bicnes no provienen de pinguna actividad ilicita :onump!ad‘l en ¢l Codign Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, « lemente o modifique) |
No admitiré que leTecros enireguen recursos on mi nombre proscaicntes de activ ades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 0 cualquicr vorma que lo




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD YV VOZ DEL USUARIO ¥ EBSION: o
FORMATO PARA EL CONOCINIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Orlente ESE,

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

;.I?c::hriadn:(‘miﬁmién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimes meses o copia del cenificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si ¢s
larante. i
Pensionado: Certificade de pension o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cenificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigeneia y lipo de servicio o constancia
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de lami o extractos hancaros de fos dlimos res meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros
certificados + declaracin de renta si es declarante Nota: Si presenta estados fimancicros o ccrtificacion de comador, debe anexar copia de la tarjeta profisional del contador legible.

Socins Empresas: Centificado de existencia y representacion lepal o documento donde conste 1 calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

1. Original Centificado de Exisiencia y Representacion Legal con vigeneia eo superior a navenia ¢ 90 ) dias, expedido por la Camara de ComercioPara Comerciantes)

2, Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Folocopia Inscripeion en ¢l Rit Distrnal.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 1507

3, Folocopia Declaracion de Renta del whimo periodo gravable declarado ( si esta ebligads a declasarn) |
6. Estados Financieros del ultimo perioda disponible, expedidos de idad com las normas vieeres, eertiticados y'o dictaminades sepun sea ¢l easo {Oblipados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid, finmado con imicnto e Notaro Publico

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben ¢star debidamente soponadosd Arrendamisntos, venta actives, licreneas, terados, donaciones, ee.)

|I0< AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCLAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS|
¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSTOERACTONSES

1. Que los dates personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son repdos atendienda las disposiciones e instrucciones impartidas por 1a Superintedencia
Nacional de Salud  los estandares intemacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lasado de Aetivos v la Financiacion del Terrorismo.

2, Qe conforme a los dispuesto en el literal by del anticulo 2 de 1a Ley1 581 de 2012, las disposi uscan la proteccion de datos p les v que se [ idas en dicha
isposicion, no son aplicables a las bases de dalos v archives que tengan por finalidad la provencion. date monitoreo y control del lavada de activos y ¢l financiamicalo del lerrorisme,
por lo que en principio su utilizacion ne requeriria de una autonzacion de su titwlar, la cual proviene de la L
3. Qus los datos personales adicionales pam el estudio wéenico del riesgo s¢ trataran obsenando las disposics
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedoa eininr la sipepients:

s legales vigenies.

AUTORIZACION

Para efeetos de 1 presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios du Salud Ceniro Orienie 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 disecta o andirectanents por Ia misma Entidad antes mencionada.

II:la::lnm expresamente:

A, Que para efectos de aceeder 2 la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ES
ini datos para todos los fines preconteactuales ¥ contractuales que comprends 1o
B, Que la ESE y'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informada, exprosams
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persongl
finalidades: a) El trimite de soliciwd de vineulacién como consumidor, clicnte, deudar, cont
| proceso de negociacion de contratos con [y ESE v/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Sera
cjccucion y el cumplimienio de contratos que eclebre. d) El control y L provencion del fie 1
servicios contratados, p) Contralar el cumplimi de las requisitos para dere a los servicio
ieenicos , cstadisticas, cncnestas, andlisis de endencias del mercado v, en general cstudios Wen
usuarios y ofertas comerciales de vemta de servicios de salud y atros servicios relacionados con L s
sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud. k) Envio de informacidn de Sujetos de ik 5
Aduantas Nacionales de Colombia - DIAN en los terminos del Foreign Account Tax Cor
Tniercambio de informacion en virud de traiados v acuerdos intemacionales suscritos por Colomb
2, El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratan

vio algaen de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
AtV s Je prestacion de servicios de salud.

atados por le ESE wo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
- comractia!, Servidor Publico, Contratisia por OPS yio proseedor de bienes y senvicios. b)
15 e Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riespos. ¢) La
son v pags de ceentas. ) Todo lo que involuere la gestion imegral de los bienes y|
! Jdel Sistema General de Sepuridad Social en Salud. h) La elabaracion de estudios|
v del sector salud. i) Envio de informacion relativa a enenestas de satisfacion de clicntes y
11 Reatizacion de encuestas sobwe satisfaccion en los servicios prestados por la ESE ylo
v s Estados Unidos al Internal Revenue Senviee (IRS) /o a 1a -Dircccién de Impuestos y
P ATCA)L o a las normas que lo fifiquen y a las repl iones aplicables, 1)
preveneion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

o que clla considere necesanos.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podian ser eompartidos, wransmitidos, entrepados, odi para la mencionadas a: a) Las|
[peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a 12 ESE o Unidades Prestac e Servicios de Salud, b) Les operadore 108 para ¢l cumplimi de derechos y
oblipaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/a las Umdades Prestadoras de Servicios dv Salud, tales como call center, stigadores, compaiiias de asistencia medica,
abogados intemos y exicernos, calre olros. ¢} Los clienies y contrapartes que inlen engan en ¢l proveso Slebracion, ¢jecucion, lerminacion y liquidacion de contratos de compra-venla de
bicnes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadaras de Servicios de d adelames pestiones de para efecto de la celebracion de contratos de sepuros y/o
reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasceolda, va cualquir otra persena juridica legaln izadk 1a adwinisiracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, 1o
seleccion de riespos v control de requisitos para acceder al Sistema General de coma para la elaboracion de estudios téenicos ¥ estadisticos.

1. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERO! a5 situaciones ¢s necesario realizar transferencias inlernacionales de mis datos
para cumplir con las finalidades del tatamiento.

5, DATOS SENSIBLES: Que son Facullativas las respuestas a las preguntas que me han he 3

consecuencia, no he sida obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo g oriza expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en
special, 1os relativos de a salud y los datos biométrizes. En todo caso, para ¢fectes del prescrue formulario de conocimiento del elicnte o contraparie, se debe 1ener en consideracion que ol
capitulo NI del Titulo | de 1a Circular Bisica Juridica de Ia Superintendencia Financiera de Colambia v Circular Externa (00 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.0ATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas 1as respuesias a las pregunias sobee datos de niftas, nifios y adolescentes. En onsceuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.

PR S

1
e dnos personales ibles, de confonmidad con la legal vigente. En)




SUBRED INTEGRADA DE SFRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E C_C!DI_G(J:I ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO ¥ E!filb.t: H_Z_ i
FORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DELCLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

& 1,1|»n—ra. Se—rmscr.a =
Centro Oriense ESE.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como tilular de fa mfonnacion. nos asisten los derechos prey istos cn la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial. ¢l
Merechio a conocer, actualizar, rectificar, revoear v suspender las informaciones gue se pido sob
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACTON: Qm. las resp
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. cuves datos de conacta se incluyeron en ¢l enc do de esta sn. En todo case, los encargados del|
Tralamicato de los datos que s¢ compartan, transficra, iransmitan, entreguen o div 1 desarrolio de los previsto en el lieral ¢) del numeral 3 anterior, serdn - a) La Subred Integrada del
r‘::mclcs de Salud Centro Oricnte ESE o sus Unidades Prestadoras Je Servicios de Salud (Miagenal 34 No § - 3 Hogord DG teleforn 344 44 KBS, e-mmril)
whredcentroariente.govee) v eualquicr ol persona juridica legalmente da pam la adminisiracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.|
(ENDICAR DIRECCHIN, CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELEC ONICH DE CONFAC i
9 AUTORIZACION: D mancra expresa, AUTORIZAMOS el ratamiento de Jos datos personales ineluidos los seasibles y amtorizao, de ser accesario, la transferencia nacienal ¢ inlernacional
los mismos, por las . para las finalidades ¥ en los tenminos que nas fueron infonmados en ¢l presente documento,
OTA: Scdesea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredeentroonisnis gos copen ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

FAC"I'UAL!ZACI()\I DE DATOS PERSONALES",

wsables del i de la inf ion son la Subred Inegrada de Servicios de

IN. FIRMAY HNUELLA

| CORMEFCONS TANULA DE TLALLR LLIDO, LN LSNP0 Y AULPEALO LU AR TLED L DLULARD G
| QUL TIL SUMINIS TRADO LS ENACTA Y VERIMUA LN [ODAS SUS PAR LS Y LIEMULE PRLSLN

Eaetony O (Chiado

srlll:l C IIl‘IIlQ\R(‘prl’\Cnlllifl‘ L
XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION.

I L DHMACION
L8 (8]

- X. INFORMACION DE l-‘.N'I'ItE\'ISTA

L.Fecha 1 Cindad l.}'u‘ha 2. Ciudad

3, Nombre y Cargo de

A.Nombre del funcionario o
quicn verifica:

Asesor:

A 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: verificacion:

5 Observaciones:

5, Obsenvaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Firma y cédulaz

[

6. Resultado de la Entrevista:

7. Firma y Cédula

“a



compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefor(a) ESTEFANNY DIAZ COLORADO identificado(a) con cedula ciudadania 1.026.592.310
, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segtin informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 Na Registrada
El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 8dias del mes de Enero de
2.019
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto serd
atendida en Ja linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en ef SGSSS. Semanas de Cotizacion segtin LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AF1
10614960

iginatdet

IEOHIEr

Avanida Cal!le 26 No. 66A - 48
Centralteletconica - 444 1224

Ww w.compensar.com



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
e : PORVENIR S.A.
PSSR NIT 800.144.331-3

oorvenis

500 hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor{(a) ESTEFANNY DIAZ COLORADO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 1,026,592,310,
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 08 dias del mes de Enero de 2018.

Gerente de Clientes



LE.

Seoreteria de Sk

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

CODIGO: AP-1A-FT-024

 SubredIrierata e Servios e Saud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ES.£. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
1026592310 BTA POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
Numero de Documento ARL
ESTEFANNT | |DIAZ | COLORADO
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

25710/1997 |[BOGOTA [Carrera 3 este 39 a 24 sur [ 4724677

F. Nacimiento dd/mm/aa

COMPENSAR

EPS - Salud

Apoyo y soporte a la gestion del proceso de facturacion- Hopitalizacion

Ciudad de Nacimiento

Direccion de Residencia

PORVENIR

AFP - Pensiones

Objeto Contractual (Cargo)

estefany9720@gmail.com

Teléfono Fijo

1550,000

Honorarios

01/09/2016

Correo Electranico

\Fi a del A )\10

Fecha Inicio del Contrato

3102973000

Celular

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 WEB

09:29:55
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119208978

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) ESTEFANNY DIAZ COLORADO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1026592310:

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 09:31:52, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1026592310
Cédigo de Verificacion 1026592310181214093152

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.
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Personeria ggg
de Bogota, D. C. §§

)

CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA

? »
7, No. 2612369

Bogota D.C., 14 de Diciembre de 2018 - 10:14 am

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

CERTIFICA
Que una vez consultado el sistema de Registro de Sancicnes e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTISEIS MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y DOS
MIL TRESCIENTOS DIEZ

1026592310

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respective documente 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
Perscneria de Bogota D.C., con atribucicnes Disciplinarias.

ADVERTENCIAS: .

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento,

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

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

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

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

]

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicién.

Certificado expedido sin costo alguno.

. 7
{
CDCI“’)G \qumin LU1IP(EJ|€’-S (Rmazo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Cerlificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniguese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_HB4JC_1410
Link de verificacién -> http:/iwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios
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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 09:33:39 horas del 14/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1026592310

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 identificacién 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

TODOSPORUN " m Y
NUEVO PAIS Rt i

instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N* 18 - 41
(Paloquemao). Bogotd DC
Atencidn administrativa de lunes
a viernes de 8:00 am - 12:00 pm y
200 pm - 500 pm

Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogotd D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pals: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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CERTIFICADO

BOGOTA D.C,, 08/01/2019
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

- Por medio de la presente hacemos constar que el seiior ESTEFANNY DIAZ
COLORADO con Cédula de Ciudadania n#mero 1026592310

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550002800237873
Saldo a la fecha 514,355.82 Pesos
Fecha de apertura 17/08/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda SA.
NIT. 80.0H.313-7

Banco Davivienda S.A



