13/12/2018 FOTO DORIS BECERRA.jpg

%

AR

https://mail.google.com/mail/u/0/?pli=1#search/foto/LXphbRLrghxkrJptHZhSNfpQjhtiIBcBgQNxgzgMLBdq?projector=1&messagePartld=0.1

m



e TS o - o x

4 s {0 oseguo § ey exipogei SR EN iy Do w1,

e - T — s L
ﬂ:m:msscuv H
v ]
B, -

7 Actesos ed asuario

¢ s sl e oo —

E .Yizmmlmémn '

[ R T |

|
Notep apeligo ANADORIS BECERRA GASZON

Tepo oe flocumantsy Cidult 8d thaiadania
N on iobntilicockat SITTES

Facha ca riiraciin
Brncchdn
Cdga postal
Eslado
Koty
Pais COLCUER
Comeowectinio sdbedEomalcon
Telitano
Cetutar 002591745
Mimere de x

Itonanoraria (UTCOSO0} Bogatd, Lina, trues

b, o B O A T
[EL TSNS o5 =g - -

1B g m.
WAL

[(OR-£

Configuracién

Tboﬂldw L ey AN
NET o INIDCa R BITMTAS

Pais COLOMBIA
Commeg elecininica aforbeg@amal com

Collyr 3001191788

ZomaNorzria (UTC-05:00; Bogala, tiny, Gata

Kiama  Exnadiol {Colomia

Coaluraba mpendl SEN{ColaE
i

da b informacian

|
Frequnda o seguridad L Oul oS tu apady?
Respoessa  AMA DORTS EECERRA GARZGH
Cotalar 3002391750

TSt aie TreoaS v Momely  Sxions Rusc  nica | Bk e ¥ |

220 BV E.SE

L Lt B ol en tiiea

Elhp.r

@~ a9 5 gy



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA —

Persona Natural

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 08-ene-2019

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Inlegrada de Servicios de Salud Centro Crienle

SIDEAP

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

BECERRA GARZON ANA DORIS

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQPras (O No. 52734789 F® m O | coL® extrangERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [30 | mes |SEP | Ao [ 1983 | | CALLE 2 #93D- 30 TORRE 6 APARTAMENTO 604

PAIS Aol PAIS  Colombia DEPTO Bogeta D.C.
DEPTO Bogol4 D.C. CIUDAD Bogola D.C. TELEFONO 3910746
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL doris3083@live.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA

TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA

SECUNDARIA MEDIA

FECHA DE GRADO

1% 123 |4 |5'.

8", | 9", mtlr}(.

6°. | it

MES [NOVIEMBRE | ARO[ 2000 |

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Inlegrada de Servicios de Salud Cenltro Onente
E.SE.
HOJA DE VIDA : __
Persona Natural S I DE A P

ST X oI

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998} Ultima Actualizacién: 08-gne-2019

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
SUBRED CENTROQ ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESOQ FECHA DE RETIROQ
2001480 a0 _Imes [t Jano 2018 Jlom [ Imes [ ] aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
URGENCIAS FACTURACION FINANACIERA CARRERA 14B 1 - 45 SUR

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
INNOVACION TECNOLOGICA COLOMBIANA 5.A.S X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4863290 oia [20 | mes [6_ ] aro [2007 ||oa [17_] mes [10 | ato [2017 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ASESOR COMERGIAL CALL CENTER CRA 43 # 17-47

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA C ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
ESCUELA DE SALUD SAN PEDRO CLAVER (PRACTICAS AUX. ADM. SALUD X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2454725 oia [1_Imes [¢+ ] ako [207  ]|om [18 | mes [11 ] aro [ 2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ADMINISIONES Y AUTORIZACIONES AUXILIAR ADMINSTRATIVO EN SALUD CALLE 24 3 16-49

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ARNOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 "

Pagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P -

i e o B 1 La

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 08-ene-2019

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ARNOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 1
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO ___ ME ENCUENTRO DENTROQ DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 180/85).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

-
FIRMA DEL SER V.Pon PGBL)&OVCONTRA TISTA
I

/

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 3de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I D P //é\
NUEVO PAIS Persona Natural EA _ @—)j\
AR BQUIAD SRNSARION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANA DORIS BECERRA GARZON

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL QO No. 52734789 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CALLE 2 # 93D- 30 TORRE 6 APARTAMENTO 604 Teléfonos3507499757 3910746

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ANA VERONICA GARZON TURMEQUE 41728868 MADRE
KAREN NATALIA BENAVIDES BECERRA 1025142094 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 ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE @

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:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 8.852.604,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 8.852.604,00
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

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 UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR "!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I D P %
NUEVO PA'S Persona Natural E A _ @)j\
T QU RS (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 13-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:
| 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

c) Enla actualidad: SI ® NO(Q tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
MANUEL ANDRES BENAVIDES ALDANA |C.C&) CEQ T.L.O 80120146

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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 |

Dsrea Becama BOGOTA D.C. 13-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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Inscripcién S.E. 3048

DANE: 31100134112

COLFGIO PRINCIPE DE PAZ

sur N° 3-55 Este * Teléfono: 367 9066

En la ciudad de Santa Fe de Bogota, D. C a los dos (c.) dfas del mes de diciembre de 2000 se

reumer
Rector

on, con el fin de formalizar la graduacién de Io

§ alumnos de dltimo grado, los suscritos

) Secretaria en la Rectorfa del COLEGIO PRINGIPE DE PAZ Institucién aprobada hasta
NUEVA VISITA en el nivel de Educacién Media Vocai:

ional y Autorizada por el Ministerio de

E&ucamon Nacional para otorgar el titulo detBACHILLLR en la modalidad ACADEMICA segtin

Resolu‘ i6n N° 7528 del 22 de noviembre de: 1998

Compr

aprob
a otor
nt

N

CiIC.O

Es fiel
alumn(
e nom

F{rma

ANGU

Dada e

En cor]
el Artic

oreq

OMEBRE:

p’

pbada la situacién legal v academlca de cad

a uno de los alumnos que cursaron y

n los estudios correspondientes al Nxvel de Educacxon Media Vocacional, se procedio

(o)
gar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO
1mero de documento de identidad se relacionan a co

! graduando cuyos nombres, apellidos y
tmuacxon

BECERRA GARZON ANA D_ORIS

TILN° 830930-05050 :

+lde

Santafé de Bogotd

3epin e

ys graduados, comienza con el nombrd de ACO

copia tomada del Acta General N° 13 'de fecha diciembre 2 de 2000 que consta de 79

ACOSTA VALENCIA ANDREA vy cierra con

G
]
i

'
Vo {

a y sellada por: JAIME EDUARDO iBAUTIST!

bre de VILLAR MORENO LUISA FERNANDA,
B

A VILLALOBOS Rector y MERCEDES

LO MARTINEZ Secretaria, g :

n Santa Fe de Bogota, D. C. a los2 dfésidel mesg

stancia se firma la presente, por qulenes mtervxr
ulo 11 deldecreto 1860de 1994. . ! g

ff,-

uiere ser registrado enla Secretarla de Educamo

'”1e diciembre de 2000.

iieron en cumplimiento a lo ordenado en

nsegin Decreto N° 921 del 6 de mayo de

994, i :
N ! 5:, c’;-‘;"\‘c""\
' _ H T el
1, _ ) h ) ;1 fg" é‘éi
S = b % / 23 i psectssa ?})
23 Vo/ . / % = }ggi
Rectbr/ & dotsagoth S / Sdlretaria - “\ffi«_ﬁgf‘"
C.C. N° 2.963.257 de Arbeléez * /Q,/C N° 37.920.965 de Barrancabermeja




e, ESCUELA DE SALUD

\wz “SAN PEDRO CLAVER”

Educacioén para el Trabajo y el Desarrollo Humano

AUTORIZACION OFICIAL SEGUN RESOLUCION:
N° 13-0095 DEL 12 DE NOVIEMBRE DE 2009
SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA, D. C.

ACUERDOS DEL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
N° 118 DEL 23 DE DICIEMBRE DE 2008 Y N° 149 DEL 21 DE MAYO DE 2009

ACTA DE CERTIFICACION

En la Ciudad de Bogotd, D.C., a los diecinueve (19) dias del mes de diciembre del afio 2017 se
reunieron los estudiantes y los suscritos Director y Secretaria de la ESCUELA DE SALUD "SAN
PEDRO CLAVER" con el fin de formalizar la terminacién de estudios del programa academico
AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN SALUD (Intensidad 1800 Horas). Comprobada la situacion legal
y académica de los estudiantes que cursaron y culminaron los estudios correspondientes al
programa AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN SALUD , se procedi6 a otorgar EL CERTIFICADO DE
APTITUD OCUPACIONAL , de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS AUXILIAR
ADMINISTRATIVO EN SALUD al egresado cuyo nombre, apellidos y nimero del documento de

BECERRA GARZON ANA DORIS

C.C N° 52.734.789 Bogota D.C.

Es fiel copia tomada del Acta Original N° 4 de fecha 19 de diciembre del afioc 2017 que comienza
con el nombre de Aviles Corrales Jessy Carolinay cierra con el nombre de Olaya Ramirez Yeiler
Katerine

Firmado y sellado por OVIDIO LOPEZ ROBAYO (Director) y LUZ ANGELA MERCHAN BENAVIDES
(Secretaria).

Dada en Bogota D.C. a los diecinueve (19) dias del mes de diciembre de 2017

O

La Secretaria
C.C. N2 35'464.906 de Usaquen.
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E SALUD CENTRC ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-:’I‘H-FI‘~014

ﬁ Seoetiiade Sl - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS I} AP
W Sutref negade e Seicos deSaud ESTRATEGICO- GESTION TJEL TALENTQ HUMANO VERSION: 02
T CentroOriente ESE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
i Bogoti D.C
Sefiores: ;
‘ —’ S
E :ESCUE'.I o de SQLﬂ Sdr\ ?ecl Q (Jd'fe(

(Nom

REF |

Yo,

1bre de la institucion educativa en la que obtuvo ¢

autorizacion para consulta de titulos Académicq

Now s BRegerna orzon

[ titulo que soporta el cargo actual)

en consideracion a que el articulo

famil

15 de la Constitucion Politica establece que “todas la

estab
Lﬁl tra
con ¢

|

iar y a su buen nombre y el Estado debe resj
lecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 158]
tamiento de datos personales, en cuanto al princ
2] consentimiento, previo, expreso e informadg

obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en

consentimiento....”

e ig
calid:

' sted

—

rual manera, teniendo en cuenta que la informa)

s personas tienen derecho a su intimidad personal y
vetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
de 2012, en el que se establecen los principios para -
pio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
» del titular. Los datos personales no podran ser
ausencia de mandato legal o judicial que releve el

cion solicitada en cuenta a datos personales en mi

ad de egresado, solo podra ser suministrada ca

n mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

es a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Cord]

Teléf

Tarj eta profesional No:

Diregeion de contacto: &ncgﬂ]_l__e?h:" U

lalmente;

Tocnico  Aoxlior Admingtativo en Sc:(lufg ' 1
(Nombre del Titulo Obtenido) : ;

Firma. @.&@Uﬂqﬂé

No. dci. documento; 52- ng -?8&

BA-BL &

ono: &0 2(q 13 §¥%




INNQUACIE)N
%TEcNowch

INNOVACION TECNOLOGICA COLOMBIANA S. A. S.
NIT 901.006.611-6

CERTIFICA

Que el {la) sefior (a) ANA DORIS BECERRA GARZON |dentificado con cédula
de Ciudadania No 52734789 labord en nuestra compania desempefiando el
cargo ASESOR COMERCIAL desde €l 20 de junio de 2017 hasta el 31 de
' octubre de 2017. Con un contrato obra o labor.

Se expide la constancia laborada el dia [17 de Noviembre de 2017,

Atentamente

KAREN GINETH NEIRA RAMIREZ
CC. 1.032.438.697

JEFE DE TALENTO HUMANO.

Cra 43# 1747

Tel 4863290




ESCUELA DE SALUD
“SAN PEDRGC CLAVER”

Institucion de Educacién para J.»I T;abajo y el Desarrollo Humano
' ' ' 830.007.606 - 6

UTORIZACION OFICIAL SEGUN RESOLUCION N° 13067 DEL 21 DE ABRIL DE 2015 DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA D.C.
ACUERDQ DEL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL N° 118 DEL 23 DE DICIEMBRE DE 2008 -

X

EL SUSCRITO COORDINADOR DE |
LA ESCUELA DE SALUD “SAN PEDRO CLAVER”

CERTIFICA

Que la sefiora, Ana Doris Becerra Garzén con C.C No 52.734.789 expedida
en| Bogota D.C, Realizo practicas correspondientes al Segundo y Tercer

semestre del programa académico Auxiliar Administrativo en Salud.

Que la Estudiante realizo la practica de Auxiliar administrativo en salud en |a
siguiente institucion:

Modulo Instituci?n ' Periodo
Hospital Jorge Eliecer Gaitan 1 de abril a 16 de
Segundo Semestre CT Julio de 2017
Hospital Jorge Eliecer Gaitan 2 de Septiembre a
Tercer Semestre 18 de Noviembre
) De 2017

Se|expide la presente certificacién a solicitud del interesado, en Bogota a los
Dieciocho (18) dias del mes de Diciembre de 2017.

w-ﬂ-“""‘-‘,m ) ﬂ._’;‘]'és -UD_J
P VER ©
- RN PEEERLT
NELSON ALBERTO PAEZ M. _ %wf*;rs%%

Coorédinador Académico

¥

CRPr=TC AT TS A R T Pl e e ira e e R e

Calle 34 N°16—49 Teusaquillo. Tpl: 2454725 - 2875716 - Fax 2875716
www.escueladesaludsanpedroclaver.com | - infe@escueladesaludsanpedroclaver.com




PBX + 571 2871
AV. AMERICAS N
WWW.AECSA.CO
BOGOTAD.C.,

GTH2016120181

ABOGADOS ESPE(
EN COBRANZ

ABOGADOS ESPECIALIZA
NIT 830.(

CERI

LALIZADOS
AS S.A,

DOS EN COBRANZAS S.A.

)59.718-5

IFICA

Que el (la) sefior(a) BECERRA GA

un salario basico mensual de quiniento
mas auxilio de transporte de seiscienta
Mcte, para una remuneracidén total de
QUINIENTOS PESOS ($576.500.00) M

ZON ANA DORIS identificado(a) con

cédula de ciudadania No. 52734789 |labor6 en la empresa desde el 9 de
-septiembre de 2009 hasta el 6 de energ de 2010, a través de contrato a término
indefinido el cual finalizo por renuncia voluntaria del trabajador.

Durante su vinculacion ocupo el cargo de AGENTE COBRANZA, devengando

quince mil pesos ($515.000.00) Mcte,
s un mil quinientos pesos ($61.500.00)
QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL
CTE.

Esta certificacion se expide el 30 de
interesado (a) con destino a QUIEN INT

Cordialmente,

SORIO SANCH
Gerente de Gestion Humana
7420719 ext. 14176

144

0. 46 - 41
M.CO
OLOMBIA

Diciembre de 2016 a solicitud del (Ia)
ERESE.

4
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SDIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

.-Hoja Principal

FlL I ===

¥

Espacio resewam parala

|

2. Goficepts, 0:.|ﬂ>CﬂDCl0n B

E

= -

Al

e 3m

14444735715

I

4, Numero de formulario

I1RIA

014

5 Numerd de' Identificacléi

NIt Tnhutana (NIT) b

12 Dlrecuén secclona

..... v

) Impuesl.ns de Bugolé

o= o e tes
|

24, Tipo da contriduyent

o7

25. Tigo de documenta:

27. Fecha expedigion:

AR}
C\“‘J
[2001]10]23

/-
SNVE

26. Nimero de [dentificacién:

Persona natural o suyesion iliquida Céduta de ciudadania 1(3 l |5 |2 I? | 3 r4 |7 |8 |
Lugar.de expedicion 28. Pais: 29, Departamento; ' @Jd-.d\mﬂg cipio:
COLOMBIA [1]6]9] Bogeta D.c. AN [ Jsesozp.c. oJo]1]
31. Primer zpellido 32. Segundo apellide 33, Primer nombre \\_)} .\?:t:cs nombres
BECERRA GARZON ANA /_\‘\ ey % 1S .
35. Razdn social:
38, N;:mbre corpercial: \
- T O _(\ a = o
‘ e e + A LBI=ALE SN 20
38. Pais: - 39, Depariamento: ™ \\27 40, Ciudad/Municipio?
COLOMBIA | 1189 [|Bogota D.C. @3 Bogota, D.C. lofo]1]
41, Direccién principal w
CR2ESTE 43B| 35 SUR fb (
42, Cormeo elecirénico; 43, Cédigo postal 4 4/ Te 45. Teléfono 2:
doris3083@live.cqm Y aNNI I |3|0|0|2| 19|1|715|5 [TIITTTTT] | | TN
‘ i A ”\CLA%I.-I e T e R
) Actlv; éﬁyec\ ﬁ'?icw\wg Ve Ocupacion LU L '_.:, o
'Actividad principal ,ﬁ'&:v:uad sh2un A \\\-y §2. Numero
45, Cadigor] | [ 47. Facha nicio actvidad: | |[ a8 ceqie | | dnpplchfriglgetogsd: | | socadigo: 1 2 51. Cédigo estabiecimientos
8)2;919]2 ¢ 17[1 2|18 IKT\/(Q\l\/T Ll 1] LT HEN
/\\Qékyénsablhdades, salidades y Atributos - - : PP R
1 2 | a | 4| 5| s |7 o porf 1 ] A2 | k] e | 5 18717 | 18, ) 9 N EEEY AR AR DR
53. Cédige:| 1 | 2 i | ] | 1 /] K\J\\\i N I [ | | | ! I l | | l [ | l | | |
Y
A r = . .-
@ ‘entas régimen simplificado
Obligaités aduaneros : L Exportadores = -
1 2 3 a 5 6 7 8 3 10
55, Form 58, Tipo Semrviclo 1 2 3
oo LU L e i e Jlee Lo LT
1 12 13 14 15 1% | 17 1 [-19 | 20
TN s |0 Jfeer [LITTCITI LT

IMPORTANTE: Sin p

erjuicio de las actualizaciones a que haya [ugar, Ia inscripcién en el Registro|

Unico Tributario -RUT-, tendra vigencla Indefinida y en consecuencia no se axuglra su rendvacidn

CFS

'59, Anexos:. 51

] v []

Para uso-exclusivo de Ta DIAN R

60. Mo, de Folios:

E

61. Fecha: |2 K 7'|1 2[1 8|

[ [4] .

La informacuin conten)
CQHSEGUEFICIE cOrrespy
inexactitud en que incy

Asticulo 18 DP;C(G!O 24
Firma del s ‘ff:anle:

AV 2

0 de Moviembre da 2013

0

ida en el formulario, serd respensabilidad de quien lo suscribe ¥y en
nde exaclamente a la realidad, por lo anterior, cualquier fafsedad ¢
rra padrd ser sancienada,

Sin perjuicio de as verificac| n\és que 'a D1AN realize.
Rirna auterizada;

TO LUZ MARINA

\

d84. Nombre RUIZ SARMI

@85, Cargo:  Analista IV

‘ Fecha generacion documento PDF: 18-12-2017 09:15:20AM -




|
ALCALDIAMAYOR

OE BOGOTAD.C.

szaet:rwumm

H .
CONTRIBUYENTE CC

N
Direccio

(2]

Teléfono

Direccion
1
Fax

| .
InformaFon

Informacion de

Fecl:ha /

cripcion

So;lnon‘e Jnscripcicin
Fecha Injcio Actividades

# Establecimientos:

|

-

aOGGTA
MEJOR

PARA TODOS

CR 2 ESTE 43B 35 SUR
3002191755
doris3083@live.com

DIRECCION DISTRITJAL DE IMPUESTOS Fecha: 18-12-2017

~
wr

REGISTRO DE INFORMA

: -RI
ION TRIBUTARIA -RIT Hora:  10:55:48 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

52734789 ANA DO

18/12/2017

23393349
18/12/2017

0

Sefior Contribuyente: Esla es

RIS BECERRA GARZON

Perfil Tributario
Naturaleza Juridicsa PERSONA NATURAL

Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

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

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

Fecha Inicio

la informacién suministrada por usted .

Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS

n o Secretria de Sakd
TEGICO - GESTION DE

Bl Suhced ieegrack e Sevvicos de Sebd
CentroOriente ESE

FORMATQ PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE, - PERSONA NATURAL
i

CODIGO: ET-CA FT-OII
VERSION: 02
FECHA: 2017-08- 12

PE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
JALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO

009 de 2016, de Ia Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de camcte:
ctida al Control y Vigilancia de ta Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Poli

Adivos y Financiacion del Termorisma. !
'

DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOSY FINANCIACION DEL -mm } T i
|ClUDAD' | . |num.am’ro Co )
Di ugu:du Cliente: Con el diligenciamivnte de este formularie nos pcrmmm adelantar el Proeeso de Chonocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5,2,2,2.2,1, de [2 Circular Ext:ma No

obligatorio para Ja Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qriente ESE, como; -entidad
ticas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Ricsgo de Lavado de

+ . CLASEOTIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX) e B )
PROVERDOR D PARTICULAR D g?:'r RATISTA G |sznwuonru’3uw D |omo D |CUAL: [ - _]
' Lo ! I'DATOSDELAPERSONA NATURAL:  , * ) i B
TN APET TG, | j " SEGUNDO | :
7 "PRIMER APELLIDO SEGUNDO ATELLIDO: PRIME  NOMBRE . NOMBRE | . ‘ ;
4 = :
Bececto. | Garaon Ang Dons :
e . T LUGAR EXPEDICION ' ’ , FECHAEXPEDICION. '
' .'mo DE IDENTIFICACION TENTIFICACION (CludaaMunicipisy . T AAARMMDD) ;
. :
edf [eOpeO e O 62334397 Bodc 23-0Ckobre -2001¢
edwore [J |ome [ q T s resoezevcoidie w0 O ) ’
TFEcHA | . LUGARNACIMIENTO vl e - SR T
. [NACIMIENTO: '(Céuu-id 1uhc ¥ % i+ NcPuENTo N NACIORALIDAD:
- b] -
30—@'?-#‘-}33 Boqo-{:u Glombid, (-c':.’cwﬂb(&.: _
e ESTADO CIVIL Booen 0 PERSORA A CARGO; NUMERO DEHISOS ™ TELErOn
I — DIVOR ) JameN LIBRE ;
gl R S o & (] 4 A B!
RS : . e L i t e e -BROFESION
4 , " INIVEL DE ESTUDIOS/ FORMACION ACADEMICA ~ *_ . . .+ . )
i .’ . RS . LA : _ | orcio
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIC BACHILLER PRIMARIA TECNTCE TECNOLOGO
O O o O "8 o = ] A
: T - o] I o N - 3 K ‘TELEFGNO
' DIRECCION RFS]DENCIA Cl.'U'DjAD RESIDE[\EM s e DEPAR'I'AMENTO. iy PAIS RESIDENCIA: . RESIDENCLA-
G, Boacké |Condk Qpl bi
L.’Nfeiu 26&."5‘{3& 3.7&” oqota nclinamrca ombi G
\CORREQ ELECTRONICO: J Y {rorTdL o pAGiNA INTERNET S _ TIPODEVIVIENDA, . , )
a 0'15 30230 Lve. com ‘ rroria O |FAMILIAR G4 arrENDaDA O
T 7 B T . o= ]
| pmECCION. ESTABLECIMIENTO DE.* |, 1 ! Lo . : o e EEORC
COMERCIO 81 ieat) ‘ CIUDAD; ; ¢ 'DEPARTAMENTO: . PAIS: TELEFONORAX

B e L,DATOS DELTONYUGE < ' “ 7 .7 ]
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: {PRIVER NOMBRE 1o SEGUNDO NOMERE, '
wideS Aldana, __|_Meanoed Andres _
' mpopemmvnmcacos | o MBI LT T iy Eﬁfﬁ'fffiﬁﬁcll}“ ;
oy |°EC"“"3|'“"‘":I 20420.6 | Hogoltd 1 -oddubre~ 2001
ooz O forme O com: [ . ) BSRESIDENTE SN chLoMEIA: 1 No [] O | NaciowavLiDaD: |

o ¥ . s

. 3 i FdRM@QlQNA'(_:ﬂ\mAnAscomomc,a: s .
- ‘}mm. 5 j . - ‘M. i 5 B . .
i (] ewresvorusuce | (O cuaL:
;N www::u- D ' oA D :

S I il s
dh ~o E — CJeeomaanra a
'".imiinp;r;r:ﬁ E . ) :l 8 ?\%immt]‘mnm&mon o :\[u %
P . - A o . N




[ ma]
. SomEaRiEd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D, SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CAFT-011
Subred kregrada de Senici de lod ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARID VERSION: 02 :
——— T2 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

. g 0
FUNTIONARLO PUBLICO o N ., ROMBRE E.\WBE.EA ﬂl\'EGOCIﬂ DON‘DE [.ABDRAG DESARROLLA AC']'IV]D\D EC‘ONO\UCA "

*g~0 , o Mtref\; f!\"’ed ’a’a Qommnc 801[ ’Q;Jrf‘:o ("he]ﬁ'e&"e'
e Sl Y — | T | :
exepriaciones [ acmicows [ mwenoilica  Joawcmrs - wanseorE (] 'Oiowsm A{jmos mm(jmos 0O
o [J cum [ : ; B |

i_miwb.\' PFLA EMFRESA TELEFONO i **CIUDADASLNICIRIO DEPARTASMENTO ras
' ] nol Qlombi
i - (Aogak Lb var (‘G / QL
' GO ACTUAL " " CD&\]H‘Q E‘({’ FECHA VINCULAGION : ;
o Fochumeda - N0, ’ :
4, SOL.0 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADG SOCIO :
+ [wumERD DE = | rcopico acTiviDan ' § : - . T .
|empigapos | VENTASANUALES | 7 yconomica . DEFCRIPGION ACTIVIDAD. . FECHA CONSTITUCION | TIPOSOCIEDAD
- 5. INFORMACTON FINANCIERA i
|° 'moresosmensuaes ¢ | EGRESOS MENSUALES. © ACTIVOS: . - PASIVOS 4
FALpRICE 923 .00} [wsrsesuns - [ 2000 SALDGHIPGTECA i
rotoRARIDS ; ARRIENDOS m mﬁ NVERSIONES TARJETAS DE CREBITG
ARHIENDOS . CUQTAVERCULG ¢ VEICLLOS DEUDA VEHICULOS
OWISIONES . CUOTA VIVIENDA FROMEDADES E DEUDAS TERCERGS
[OTHOS INORESOS®~ : OTROS EDRESGS* . OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS® ) i
ropuicaesos | FAFSHID | [rorsvmeaves 550‘ OpD ToTLAcTvos $0 [romeswos YT s0
DESCRIPCION OTROS INGRES0S | DESCRIPCION onms EGRESOS 1l © DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION omosmswos; )
j ) RS I o i = . o ) R
. T L ) : } & REFERENCIAS PERSONALES g - I
) . AT R {hndlf-:!crhm’\!ul ai vivir con ol Clicld o' Catragprte y debe wer locafizsble en Huurso ubmh T - H
PRIMER APELLIDO- | SEGUNDD APELLIDO: PRIVIER NOMBRE' _ SEGUNDO NOMBRE
Lovr’rre:as Foiac Tredy Qoher}'o
DIRECCION: mh:',\wngpm;\;imofims rmtg RELACION ‘TELEFONO FUI0 ¥ / O EXTENSIONICELULAR
Treo/ 26 H124:30 cam 12| Dokl Anuqo 1320186
L
. -+ 7+ 1 REFERENCIA FDVANCIERA ) - R S
. 'NOMBRE ENTIDAD ) TIPO DE PRODUCTO- KUMERO SUCURSAL TELEFONG
- d t J ‘ _E_ . :
fonco de Booby | Alonp 052408631 [Cono [atevacoml
MANTFIESTA REALIZAR OPERAPIORES EN MONEDA EXTRANJERA: ¢S © Nox . O R i
 NOMURE ENTIDAD TFODEFRODUCTO | 1 'lgr.mmn__o PATS/CIUDAD * MONEDA I n_mn-ro_raoitwm
DESCRIFCION DEL TIPO DE GFERACKONES EN MONEDA EXTRATERA REALIZADAS: =
prorT{_pw aeorta{} mravseEreva ) | rrestavos(J | pasosmviens”_Jea O CUAL: [ : ]
3 o & DECLARACION HEL ORIGENDE LOS DINEROS /FONDOS . a -

[ E - . - .
1

Qxie-nsusm"behpmmemlinimd. ocbrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certezh de que todo Jo aqui consignada es cierto, realiza la siguiente declaracién de fizentes de fondos a
lal{SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Satud, y de Las Le)u 526dc 1999, 1121 de 2004 y 1474 d= 2011 "Estatuto Anticorrupeién™ .

Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DH SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentss: (detalle, ocpacisn,
fesién, negocio, cte.): H

'-E}ﬂﬁ)pac‘u «QaAomecon de, \u Sobell Corto Orionte € 3€

2 Quccsw:blmmpmvmdemng\mnnmwdadiﬁcmm:mphdamdcbd:gu Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o cualquier norma qué lo adick
JNoa.d:mu:équeuczrmumcgnmmcursmmmnmhm de actividades ilcitas Iad. m:lCédxguFumlColmhm(lquB‘Pdelwﬂnmalqmﬂmmmhadhm
difique), ni efc ¢ destinadas a tales actividades o cn favor de perponas relacionadas con las mismas.

4] Asl ncusmo dtc!am qus los rocursos que reciba de parte de ks SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc dostinaran o actividadzs licitas,
5] L cualquicr cil in que modifique Iy presente declaracidi, una vez fenga conocimiznto ds I misma.

6| Cuando a clle hoya lupar, suterizo 4 fs SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE a dar inicio a [a liquidacién dal (los) Contrate (s) que me vm:de(n) oo
I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cn ¢l caso de fnfr de cualquierd de Jog 1 fores oen el | caso de que por aplicicién de
n'massa.nc:nmdnsomposl:mndada!:Aﬁrmadccslcdoclmmuumﬁqumlasdwhmuum:pormcfmdn,mmdnpmlohnmahswmIm'EGRADADESERWC!OSDE
|SALUD CENTRO ORIENTE ESE dc toda responsabilidad que ¢ derive por inf; ién errbnea, falsa o inexacta que yo hubiere prop este & o de Ia violacibn del mismo.
Mo comp. y obligo a lizar al menos wna vez cada aﬁn Ins datds ¢ inft idn qu fueren requeridos por fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

RIENTE ESE. :
l
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE
ESTRATEGICO - GESTION

DE CALJDAD Y YOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

BALUD CENTRO QRIENTE E.S.E

+ 9. DOCUMENTOS RE

QUERIDOS I . T i

Asalatiado:Certificacion [ibaral i mayor a 30 dias o comprebantes denémina de fos tres dltimos meses
inado; szﬁcadod:pﬁmm‘: desprendibles de pago de los Gtimos tres meses + declaracién de Renta si os declarants.
ia dz Honorarios & Centificaciones de confratos oo mayer a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o wn:wuza de

Pensig
Profesional Tndependi

por QFS: G
o certificadn de inversiones o contratos de armendamiento o

k L

delos

amphdclxrﬁﬁmdodcingmsusymdm+d¢c!amdﬂndcmmﬁsdudmui:.

meses o certificacidn firmada por piblica o estades financieros umfudn: +

Socio.

donde conste Ia calidad &

Empresas: Certificado de exi: yrep ién legal o d

i6n de renta si es declarante Nntn' Si presenta estadas financisnos o cortificacidn de contador, debe anear eopla de la tarjeta profisional del contador legible.

socio + extractos banearios de los ultimos tres meses + declaracién de renta sies dac[amut:

NOT.

[.Oii;malCmﬁmdod:EmsmyR:pmmcxmL:ga!emmgmmmpmnrnmvm(%)dm, expedide por Ia Camara de Comtreio (Para Comerciantes)
2. Fotpcopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fotbcopiz Inscripeion cn ef Rit Distrital.

4. Fotheopin del docymento de identificacion, amplizda al 150%.

5, Fotpeopia Declaracion de Renta del ultimo periodo mva'b!e ds:landa { i csta obligade a declarar)
5. Esthdos Finaneiercs def u}nmopcnndo ible, exp fo
ODERADO: Adjunta poder &

idad con las normas vigentes,
o ante Notario Publico,
soportados. ( Arrendami venta activ

ﬁmm!omn
: Todos los concepto de ingreso deben estar debid.

bertificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a levar contabilidady

b, berencias, Iegados, donaciencs, ctc.) '

m._'AUTORIZAClD"i REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE:RIESGO AUTQRIZA

CON

Y LA PROVENIENTE DE'OTROS PAISES;: i

ENTDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COM; 1AL, DE SERV!C!DF DE LAS INTIDADES DE'VIGILANCIA Y CON'I'ROL DEBIDAM‘ENTE FACULTAD:G

CIOV EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR [NFORMACIO\

. con'smsmct(gm

1. Qu [os datos p 1!
Salud ylos dares inter
2. Qufe conforme a los dispuesto en of literal b) del articulo 2 de I3 Leyl381 de 2012, las disposicioj

Tinitad:

lario de C del Cliente som regidal
y el Control del Lavade de Activos y la Finand]

en el presents &
ionalcs para la P

k atendiends las dispasiciones e instrucci impartidas por la Superintadencia Nacional de
lacion dal Terrorismo. .
e quelmsmla idn de dates ¢ Jes ¥ que se idos en dicha

icién, nio son aplicables a fas bases de dasos y archivos que tengan per finalidad la p dn, d

pia su vtilizacion no requeriria de una autorizacién de su titufar, ka cual proviene de la Ley.

3. Quis fos datos personales adicionafes para el estudio técaico del riesgo se trataran observando Ins dispo
4, Que tos datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual proesdo a emitir la siguig

¥ control del lavado dc activos y el financiamicnto del termorismo, por ko qus

biciones lepales vigentes.
ente:

L T . AUTORIZAG

10N . ] ' 3

Pm
344

Dl
A.Q

bfectos de 1a presente antorizacidn, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios dc Salu

Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en Ja Diagonal 34 No 5 -4 3, tc]efnm
par 1a misma Entidad antes mencionada,

14 34 y/o cualquicr entidad o Unided Prestadora de Servicios de Salud. Tada ditects © fndi
ro expresamente:

::pameﬁxundr.anwrkrahmmaénylopmmmndcmospcrpmedchESEy!oalgu
datos para todos [es fines p vales y de tas actividades de pry

B.Q
L. F
finalf

< la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han mfor;m{a expresamente:
NALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALFS Ml! datos personales serdn

i
1 de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, smnmknm
bstacion de servicios de salud.

tatados por fe ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de¢ Salud, para has siguientes
1, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios. b) El

da.dma)Eluﬂmnede licitod de vinculacién como c.'l.l:nte.deudur e
de incitn de wulaESEyfualgumd:susUmdaﬂcststadumsdaSmummdc

v ol

fumplimiento de eantrates que celcbre. d) Eb control y la prevencitn del riesgo, ¢) La liquidacig

dos, g) Controlar &l cumplimiento de los requisitos para 2ecedere o los servicios de salud
i andfisis de tendencias del

41 Sistema General dv Seguridad Social en Salud. ) La elboracién de estadios téenicos ,
5 y, en general estudios tenicos del sector salpd, i) Envio de informacidn relativa a

Balud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y scleccion de riesgos. c) La cecucion
n y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bicncs y sendeins

de satisEach
e los el p Yy

declientes y y oftrtas
por la ESE yfo sus Unidades

de sobre satisfy

jales de vonta de servicios de salud y otros servicios relacionados con.la saled. j) Reali

L doras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unitfos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales

Prest
4z Chlombia - DIAN en los términos de] Forvign Actaunt Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las norras que Io medifiquen y a las reglamentaciones aplicables. ) Tntercambio de informaciém en
virtull de tratades y acucrdos intemacionales suseritos por Colombia. m) La prevencién ¥ control de Lavado de Activos y o Fl.nancmaén del Terrorismo, .
2. Elt jento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los dos del que ella consid
! i
H
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartides, trarmitidos, cotregades, idos ¢ divulgad para I# finanlidad ianadas a:a) Las
p juridicas que ticnen [a calidad d¢ asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodds de Servicios de Salud. b) Los P d para el cumpl do derechos v
bli derivados de os {ebradas con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de ScmuudeSalurl,mlc: mmucall centr:r. igad filas de medica, abognd
¥ entre otros. <) Los clientes y contrapartes que intefvengan en el proceso de celcb ion y Hquidacion de d:wmpmmradchxmsymnos

d) L3
IFasﬁ

hs personas con las cuales Ia ESE o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adclantes pest
colda, ya cualquir olra persand jeridiea legalmente autorizada pnmhadnumsmczuudebasudz

par aceeder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, #si como para la elaboracion ge estudios técnicos y estadisticos.

mdcpa:am’mdehulcbmmdcmdemmylomsegums ¢) A la ULAF,
datas para efectos de la prevension y contral de fraudes, la selcocién de riesgos y control de

s io realizar transfc iag intermacional

RANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ca

a lag prég

que me han hecho o me haran sobre datos p | ibles, de
derlag, qus Jo he hecho de manera voluntaria, por Io cque: aujorizo expresaments para qur. se [leve a cabo ¢f tratamiento de datos sensibles, en :spo;u!. log

d:misdat;mpam

P

d con Ia definicién legal vigdate. En

del cliente o ¥ se debe tener en consideracian que el capitulo X1 del Titulo 1

ivos de 1a salud y les datos biométricos. En tado caso, para efectos del presente formulario de

4.
lir con [as finatidades del tratemiento.
5. JATOS SENSIBLES: Que son facultativas las «
ia, no he sido obligado a resy
de 13
5.0

ibligadas

Circular Bisica Juridica de La Superintendencin Finaneiera de Colombia y Circular Externa 009 dg

1a Superintendencia Nacionzlde Salud, exigen las mismas.

\TOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las

a responderlas.

alas preg sobre datos de nifizs, nifios y adolescentes. Fnunsealmm,mhwmsmdo
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' Sexreariz de Sald
# Scbred egrads dw Semvicias de Sl
Centro Orlente ESE.

'RATEGICO — GESTION DE CA:
FORMATO nuu EL CONOCIMIENTO DEL CLI

SUBRED INI"EGRADA DE SERVICIOS DE[SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

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

AD Y VO DEL USUARIO
O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

7 DE

revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

Centr
de los

8. R.ESPONSABLES ¥ ENCARGADQS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que fes

1ECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que conto titular de t informacibn, nos asisten los demehos previstos en a Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el d:ircchu a

bles del tratamizmto de la inf én son la Subrcd Integrada de Servicios de Salud

Oricate ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, cuyns datos de centacto se inch
datos que s transficra,

Centrg Oriente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (@iogenal 34 Na § - 43 Bogatd

[ELFA]
5.AU1

[TRONICO DE CONTACTG).

b veron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento

emirzguen o divulguen, en desarollo de los provistq en el literl €} del zumeral 3 anterior, serin : 2} La Subred Integrada de Servicios de Salud

td DC, telefonn 344 44 84 | cemaitl sarlafi@subredcentrooriente.gav.co) y cualquier otra

juridica [egalmente auterizads para Ja administracion de bases de datos para efectos ¢ Ja preveneion y control del Eraude.QNDI R DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQD

los sensibles y autorizao, de ser necesario, la

ORIZACION; De manera expresa, AUTQRIZAMOS tratamiento dg log datos p Jes inclui
por las personas, para [as finalidades y o los terminos que nes fuzron mf‘orrmdos exn el presente

NOT.
ACTU

ALIZACION DE DATOS PERSONALES".

ferencia nacional ¢ i i I'delos
flocumente. .

\: Se desea ampliar esta informacidn por favor visite: (wwiv. subredcentroariente.gov.co) en ef hink " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

Vi JX FIRMAY HUELLA,

" COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO L ANTERIOR, DECLARO GUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO E3 EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTD

@" w6

Firma Cliente / Reprean!anle Legal

’ "H_ilall.alllnd.ice Derecho

- X INFORMACION DE EN :REVISTA e =7 74 X1 INFORMACION DE VERTFICACION DENEGRMACION.
. 1 .

Fi 2. Ciudad ,l.IF cha ;- 1. Cindad )
;"_!.Nn}fbre del funcipaario o 3. Npmbre y Cargo e
Asesqr: . quies] verifica:
4. Ly yar de la Entrevista: . 4. Lygar de [a verificacidn;
5. Ohpervaciones: . ' 5. Observaciones: ’

' ACEPTADO RECHAZAD(: ’

6. Regultado de la Enfrevista: D D 6. Firma y cédula:
7. Fiygna y Cédula




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) ANA DORIS BECERRA GARZON identificado(a) con cedula ciudadania 52.734.789,
se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20171221 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED CENTRO ORIENTE

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
10549854

Pagina 1 de 1

I O TEED

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




PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Serior(a) ANA DORIS BECERRA GARZON, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,734,789,
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



l.‘ St e St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
L obred biegradh e S de o APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN'LETRA LEGIBLE

5Z.A34. 779 Suea
Numero de Documento ARL
Ano Dovis | Becerrol | Garz . e”
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
¢
30/Sept /2983 | Bogota | Cry 2 ecle FY32-305ut

F. Nacimiento’dd/mm/aa Ciudad.de Nacimiento Direccidn de Residencia Teléfono Fijo
Qompen.faf- Povuen (1 1.620-000) ~

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Urqenciof -gar:&)ﬂ’l Ci 64

J  Objeto Contractual (Cargo)

c:\dwbeq @qmm} oM

" YCorreo Electrénico

DM/,

Firmd del Afliado

10 ~eneny - 2002

Fecha Inicio del Contrato

B50739Y 9477

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

20:27:40
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de of
(GENERAL DE LA NACION No. 119198938

Bogota DC, 13 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) ANA DORIS BECERRA GARZON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52734789:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
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 posesion en cargos que exijan para su desempefo 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 desemperien 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 la ley 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 informacién
que 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.

Divisién 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
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy jueves 13 de

diciembre de 2018, a las 20:31:36, el nimero de identificacidn, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 52734789
Cédigo de Verificacion 52734789181213203135

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacidn, coincidan con los aqui registrados.

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

ot h@ow AT

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

CGE, m—
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
! Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2611285

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 20:34 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y
CUATRO MIL SETECIENTOS OCHENTA Y NUEVE

52734789

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niumero 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)
afos 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 desempefo 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 desempenar 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 Bogoté D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

mea S ool

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 verificacion para la autenticidad del documento es: 12_H71JM_3420
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



13/12/2018

Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

H@PBOG+Y f

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 20:39:22 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 52734789
Apellidos y Nombres: BECERRA GARZON ANA DORIS

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 vélida siempre y cuando el niumero 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.

TODOSPORUN
NUEVO PAIS

A EDUCACION

Presidencia de la

2
 coronig

Republica

C

ISONEC
27001

L H @ @
R J 5 ¢ 1s09001 150 14001
Ry

[T —

Ministerio de Defensa Portal Unico de

&

Contratacion

Todos los derechos reservados.

Nacional

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

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

Atencion administrativa de lunes a viernes de
8:00 am - 12:00 pmy 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencion al Ciudadano - Bogota D.C.
(571) 5159111 /9112

Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24 horas

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

o o

~— o
ﬂﬂﬂ Gobierno en Linea
Eubiggﬂgmgﬂ_llnaa
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Banco de Bogota

H1.880.062.589.4
Ca%e ".& N*® 7-#7 Begotd

Cuenta de ahorro No. 052408671, abierta/o

Se expide en Bogota el dia 18 del mes de Dicie

%Qzaa,ws dezwj@,%.

S

|

E! BANCO DE BOGOTA a solicitud del interez
D|ORI!3, identificado(a) con Cédula de Ciudada
el BAN

Firma |Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA

desde el 08/11/2017.

xmbre del arfic 2017

SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

REFERENCIA BANCARIA

ado informa que BECERRA GARZON,ANA
ia numero 52.734.789 esta vinculada(a) con
NCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:



1O JESUS

Ul‘lidad Medica de ESpeCialiStaS Cédigo de prestador de servicios de la salud Ne, 110010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogota segin

Resolucion No. 1701 de Mayo 26 de 1997
LTDA. I e, Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Res. 5594 01/08/2005 de la Secretariade Salud

Nit- 830.015.894-4 Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

B —..Nro. 23604
PREOCUPAClGNAL 9] iNGBESO

| EXAMEN: _

Huumrou ta Columna

r%qdmusg_f_ forax _ {- |

 LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO

tria - Salud Ocupacional

] i _!_F_jd»{, tal de Orina |-
2
C
=
g
|
b
s !
80 B ok | Aplazado
8 §.Amc Haza el Cargo con Resmccmnes que | Interunenen con su Trabalo | No Apto Para Este Carga
| 1 1
b {Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel e -
8 ' IODICO Satisfactorio |- | o Examen de EGHESO Satlsfuctr.w e
gor \S1S OSTEOMUSCULAR DENTRO DE LIMITES NORMALES
2 - RECOMENDACIONES7RESTRICCE0NES
-g Isi| Uso de Doble Proteccion Auditiva -
o | Control Optometrico Periodico --
| ]

Permanentes

Ejercicio Fi

lectronico o fisice la infermacidn r

c sico
= RELS
-~ e Controt Espirdmetria e
g : Si | Control Médico Ocupacion 'Si

i H S
. CONSENTIMIENTO INFORMADO (DE Lectura Obligatoria)
° iprendido &l proposito . los beneficios, la interpretacién y los riesgos del examasn medico, paraciinicafs) y/o ocupacioneales
': van a practicar Garantizo gue las respuastias suministradas par mi en estes exdmenss y presentes en ests documento son
° {)T\;J elas Entendiando gque esta_pr &0 #5 voluntaria y iibra de tods cohesién y gue tuva la opertunidad de retirar
] imiento antes de que =sa rea[\z.un 1 prusbas, fui informado de las madidas que ¢ profesional de Salud csupacianeg! de
ﬂ temara para pre‘ege la confimds dad de la informacion aili expuensta,lcs autorize para que den a conccer pol cualqguier
i

1Y % ~ FirmaTrabajador [/ A%

Realice sus exdmenes en Instituciones medicas

{ gs a lg parsona o entidad contempliada en la legisiacidén aclual vigente, para ef buen
olal de |la Empress y de ioscuales recibiré los resultadops y asaguro estar de acuerdo
¥)e he leido y comprendido a la perfeccidnlo anterior y que estoy an capacidad de

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur

Tels: 278 5555 366 5291 - 239 1657 - 272 9937

Fax: 239 0086

aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: umeditda@gmail.com
UMED LTDA. LES. Salud Ocupacional : : www.umedips.com



