


ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN'CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro QOricnte
E.S.E.

HOJA DE VIDA -

Persona Natural SIDEAI @

B TEMA e = e

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018
v
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RESTREPO VILLAMOR CAROL BIBIANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@cEQPas O No. 1013644484 FO M O |co® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O seEGUNDAcLASE () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DiA | 10 | MES |SEP | ARO | 1993 | | cra29B# 16-10 sur
PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 3866114
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL carolrestrepovillamor@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

-

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
2|34 |56 | 7|8 |9 |10o|2€| MES [DICEEMBRE | ARNo [2008 |

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

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

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS sI NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC 6 X TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 6 2017
UN 5 X TRABAJADOR SOCIAL

DOMINIO DE IDIOMAS

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

IDIOMA
R B MB R B mMB R B MB

Ingles X X X




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —= :
Persona Natural S I DE A P ’/

Py ——— YT T ——

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 13-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
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 oia |1 [mes[s |ako[2006  |loa[_Jwmes [ ]awo [ |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREE(-:W
Facturacion Facturacion CRA10#1-66
I EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS

Hospital San Blas ESE Il Nivel X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2891100 DA | 15 | mes [10_| aro [2013 lloia [31_| mes [7_ ] aro [2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Facturador Facturacion Carrera 3 No. 16 72 Sur
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 5 1
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 1
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO K ME ENCUENTRO DENTRQO 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

VIRA @AM vERAAES fanTiein A ml -



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==
Persona Natural SIDEAP /9/\

[T T [T

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018
] . ] -
;LC?TQ c.:\ e dicvembiec 2o g
Ciudad y féeha del df.f:genc:amrento

FIRMA DEL SERVIDOR PYBLICO O CONTRATISTA

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




FORMULAR]O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro QOriente E.S.E,
/' TODOSPORUN  Rentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I D P o
' NUEVO PAIS Persona Natural IDEAP@
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995} Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

4

e

1. DECLARACION JURAMENTAI
: 1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CAROL BIBIANA RESTREPO VILLAMOR

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.L QO No. 1013644484 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién Cra 29 B # 16-10 sur Teléfonos 3118005009 3866114

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

[ NOMBRES YAPELLIDOS = [[DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO

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 1985,

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} Losi mgresos y rentas que obtuve en el "ultlmo" ano gravable fueron:

RSN CONCEPTO MBIt BRI A ol [ 30 e _VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
(GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARI|OS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 18.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
0 T A | B TIPODE | NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA "CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA

Davivienda AHORROS 008400707108 20 de julio Bogota $ 0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son Ios siguientes:
L~ TIPODEBEN = [ IDENTIFICACIONDELBIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones wgentes a la fecha son:

ENTIDADOPERSONA | = CONCEPTO VALOR
Aportes en linea Salud y pension $ 250.000,00

Colegio Bilingue Integral Mensualidad $ 500.000,00 —I

EAilma rica Ve ' PR TR




TODOS PORUN
 NUEVO PAIS

| PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I D Q P g

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

BTERA D o Coldas o £ T

Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

_ 1:2DE PARTICIPACION EN' JUNTAS, CONSEJOS; CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIAGIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

[ ENTIDADOINSTITUCION!

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
ccO CcEQO

T..O

NUMERO DOCUMENTO

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

Ly

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas antenormente que he vemdo

£ i # ';'_',-.-__: “‘:r ; R

~ DETALLE DE LAS ACTIVIDADESI . [0

No

No

3. FIRMA

d

i

BOGOTA D.C. 13-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONAXRIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA
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Litiro be Registro N° _O7
Arlaﬁ“_i © . FolioNe_45

Bado en Bogotd, B.¢., a los 4 dias del mes e Diciembre del afin 2002

No g2 m]ulm registro de [a Becrefuria de Educucidn, segin Decretos N? 93]
Del & de Muyo de 1594, expredido por el Miniaterio de Educacidn Nacioual,
n EIEK hzl 5 e Biciembre de 1395, Preaidencia dr la Kepidblica,

MARNEE TEL P 1 Ma 30 1 T




M Repitblica de Colombia
y et 51 Nombre [a

Corporacion Tecenica
Cmpresarial para el Trabajo

Autorizada por v Secretaria de Edurarion de Cundinamarca, semin Resoluciof No. 003597
del 29 de Octubre de 2004 y Aprobacion Oficial por el Ministerio de Salud mediante vl -
Acuerds Ejecutivo No. 058 del 16 de Marzo de 2004

Con renouaciin e registros de programas segiin acuerdo ejecutiuo N® 176 del 21 de Mapo de 2000
Del Ministerio de la Proteceisn Social g Resolucidn 008345 del 10 de Biciembre de 2012 de la
SHecretaria de Educacion de Cundinamarcy,

Posrepe Vlamor Carol PBilkiana

Identificadu(a) ron €.¢. 0 TI. No. _1.013.644.484 Expedida en Bogota . C.

El Qertificado de Térnico Laboral por Competencias en

Auxiliar en Enfermeriy

lor haber cursado y aprobade [os eahuding correspondientes con ung infensidad
horaria de 1.800 horas.

Director Académico

Registro Interno

Fnlin No. 844-161-844-302 el Likro de Registrn Np. 68

Dadp en Tu Mesa (Cundinamarc) alos 8 dasdelmesde  Julio de 2017




i
Arta Individual de Gradn
Cnlegio Atanagin Girardnt

Institucian Educativg Bistrital
Jurnada Mafiana

Inscripcién S.E. 2943 Inscripcién DANE 111001126086

En la ciudad de Bogota D.C., a los (4) dias del mes de Diciembre del afio 2008 se
reunieron, con el fin de formalizar la graduacion de los estudiantes de Ultimo grado, fos suscritos
Rector y Secretaria en la Rectoria-rdel” COLEGIO ATANASIO GIRARDOT INSTITUCION
EDUCATIVA DISTRITAL. Aprobada hasta Nueva Visita en el Nivel de Educacion Media
Académica y autorizada por la secretaria de Educacion de Bogota D.C., para otorgar el Titulo de
Bachiller en la Modalidad Académica, segtin Resolucién N° 5581, del 11 de Agosto del afio 1997.

Comprobada la situacidn Legal y Académica de cada uno de los estudiantes, que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica, se procedio a
otorgar el; '

TITULO DE
BACHILLER ACADEMICO

Alos graduando cuyo nombres, apellidds y ‘ntimero de documento de identidad se relacionan
a continuacion. ' ORI L,

Olarull'ZBihi{ana 'ﬁtﬂftgpﬁ“?llﬂlamnr

Identificado (r) con NIP No., DI0D1004354 de Bogota

Es fiel copia tomada del Acta Original General N° 18, Folio 045 de fecha 4 de Diciembre del
ano 2008 que consta de 97 estudiantes graduandos , que comienza con el nombre de ACOSTA
LOPEZ VALERIA y cierra con el nombre de ZULUAGA NAJAR STEFANNY, firmada por Efrain
Morales Lépez (Rector) y Ana Elsy Rey de Pefia (Secretaria)

Dada en Bogota D.C., alos 4 dias del mes de Diciembre del afio 2008.

No requiere Registro de la Secretarla de Educacion seglin, Decrelos 921 del 6 de Mayo de 1994 y 2150 del 5 de

; Dicw idencia de la Republica.
51 "w,
< Lt Ol el //

\Efra{ﬂ-Merai‘Eé"[B;ﬂez ‘7 ‘Ar?é}iée(!aa‘ayﬁa_

Rector 7 Secretaria /




CORPORACION TECNICA
EMPRESARIAL PARA EL TRABAJO

NIT. 900790014-6

ACTA DE CERTIFICACION INDIVIDUAL

En la Ciudad de la Mesa, Cundinamarca, a los Ocho (8) dias del mes de Julio del afio
2017, se reunieron con el fin de formalizar la Certificacion de los alumnos del pragrama
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN ENFERMERIA con una
intensidad horaria de 1800 horas, las suscritas Directora y Secretaria en la direccién de la
CORPORACION TECNICA EMPRESARIAL PARA EL TRABAJO “Institucion de
Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano”, Autorizada por la Secretaria de
Educacién de Cundinamarca segun Resolucién No. 003697 del 29 de Octubre de 2004 y
Aprobacion Oficial por el Ministerio de Salud mediante el Acuerdo Ejecutivo No. 058 del

16 de Marzo de 2004, con renoyasiy gJe prads 3 seglin Acuerdo Ejecutivo No. 176
del 21 de Mayo de 2009 de *, 16 28, Social y Resolucién No. 008945
del 10 de Diciembre de 204Pafd8ISE® &t iz, o e Cundinamarca.

.@ndientes se procedi
1? 35‘%4‘5 Seihe

Comprobada la situa
aprobaron los estu
Laboral por Comp

% ¢ umnos que cursaron y
rtificado de Técnico

Al alumno cuyos a continuacién:

Es fiel copia tomada e@No.GB, Folﬁ@é :
Julio de 2017 que consta BHRD0S.. QUE comispes

JHON JAIRO, y se cierra_cof®=r deg@§
en La Mesa, Cundinam rr?ﬁﬁml

syl

- Secretaria
MARTHA BIBIANA PERAZA CASTILLO LEIDY ANDREA CANON PERAZA
C.C. No.52.195.294 de Bogota C.C. No. 1.030.633.018 de Bogota

Certificado No.844

Calle 9 No. 24 - 84 La Mesa (Cund.) en las instalaciones del Liceo Tequendama
Tels.: 8 97 52 98 - Email: esc_estu_tec@yahoo.es
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] cretafafeSalud - )
SO lved'lrla fdideferidosdesalid - ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
"~ Wontro BrienteESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
, S

Bpgota D.C

Skiiores:

Colegio Alanasio Girardst TED

(ombre de 1a ifistitucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

(=

. 1
K :
i

o ‘f “I i
; ?'I '# ’P Eoriz%ci{%ri ara consulta de titulos Académicos

i Lol R

Yh, ;(-ﬂ o) Bibiana 25\3\1"&4’0 Vi \\Ci YO en consideracién a que el articulo
1§ de 1a|Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
f4miliar [y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
edtablecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
elf tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
cln el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser

otenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
cqnsentimiento....”

Dp igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
lidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
u}

o

edes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
EN’F‘E E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

|
|

. 4 i ' o c-,h\l\@&’ A CCZQ}Le.%{Y\“\Q«O
L ‘ (Nombre del Titulo Obtenido)

1
A

Cprdialmente;

N
Fima (/ﬁz""
'N[ de documento/ 1013644494 RBia
rjeta profesional No: |
reciopdocomacto: (L1629 B 1610 s0r
H 31 _soc scos

i |

!i”l N . v
i -
o

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
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 ecretaria de Salud

Ubred Intggradade Servicios deSalud
Cantro/Oriente ES.E:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

CODIGO: AP-TH-FT-014
VERSION: 02 .
FECHA: 2017-01-16
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el d4Sd - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
red Intg, 11a deServicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

q'mh

Centro Orifnte ESE,

Bogdota D.C

Sefipres:

Gprporacion Tecmica empiesanal paia el draba)o

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

I
Il
I

torlz{rm%)n ara consulta de titulos Académicos

AE"
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|

| \ M

Yo G4 o) (& ‘b\ e 'k 5‘\"5’}” \1 nd ¥Y1O1  en consideracion a que el articulo
15 e la|Constitucién Politica establece que “todas las personas tlenen derecho a su intimidad personal y
famfiliar ly a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
estgblecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tjatamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con] el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrdn ser
obt¢nidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
confentimiento....”

De figual manera, teniendo en cuenta que la informacidn solicitada en cuenta a datos personales en mi
calilad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustddes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORJENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

1/ Lf‘m Lot en entexm eia

A
T ' (Nombre del Titulo Obtenido)

Corfialmente;

Firtha

NoJde documento: / 4013644084 DPiiq
Tarfeta profesional No:
irfocion de contacto: L,Y a 29 & 4() 10 S0
dot | 11 3H 500 5009
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

)

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

i

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

1

"I

2. Concepto | 0 | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

I

55

4. Numero de formulario

489984(8

14382036040

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

1013644484/ -3

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Bogota

EIEN

N ’ 14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:

25. Tipo de documento:

26. Numero de Identificacion:

27. Fecha expedicion:

Cédula de ciudadania

Persona natural o sucesion iliquida

ToT: 5 eI Ta

201 1[1 1]0 3]

L[]

Lugar de expedicién 28. Pais:

COLOMBIA

29. Departamento:
Bogota D.C.

1]6]9]

‘30 \.'Ldad/\llunlmplo:
‘ Bogota DcC.

A 0fo]1]

31. Primer apellido 32. Segundo apellido

33. Primer nombre

34. Olros nombres

RESTREPO VILLAMOR CAROL ‘BIBIANA
35. Razon social:
36. Nombre comercial: 7777#‘37. Sig!;
/, N DN\
URICACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]BogotaD.C. Bogot4, D.C. ofo[1]

41. Direccion principal

CR 29 B 1610 SUR BRR LA FRAGUA

42. Correo electrénico: 43. Codigo postal

N /
[447 Telefono 1:

45. Teléfono 2:

caritobrv@hotmail.com LTI TN S T T T[] [slsfelef1]t11a] [ [ T [ [ [ [a[t[t[e[o]o[s[0[o]s
CLASIFICACION
Actividad economica Ocupacion
Actividad principal Actlv&?@e&@.ﬁai 77 Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: ‘ [“49\ Fechd iniciv-actividdd: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,2,9,9 2013‘09‘26 ‘AJLi,Af, L1 | L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [Dj
Responsabilidades, Calidades y Atributos
123 a]s Lﬁﬁkz#ﬁﬁf"’ 11 |12 13 14|15 16| 17 ] 18] 19| 20| 21 | 22 [ 23 [ 2a [ 25 | 26
83. Cedigo:| 1,2 | | I I 713 L/ N[ I I I I I I I I I I I I I I I I !
r7 L] L] L] L]
12- Ventas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
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IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: [[@

59. Anexos:

[ wx]

61.Fecha: (2 0 1 6[0 71 9]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

Sin perjuici

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

o de las verificaciones que la DIAN realice.

RESTREPO VILLAMOR CAROL BIBIANA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 05-01-2019 06:00:40AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 19-09-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA -RIT
Hora: 3:57:53 PM

‘DEBOGOTADG: INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
s&mugﬁm;m»smx
* CONTRIBUYENTE CC 1013644484 CAROL BIBIANA RESTREPO VILLAMOR
Informacién General
Direccion KR 29B 16 10 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3866114 /3118005009 Régimen Tributarioc  REGIMEN SIMPLIFICADO
Di ion electroni caritobrv@hotmail.com
Al Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
Fax APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcién 25/08/2016 Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 17714858 faiiead 5 -
Actividad 5:; -

Fecha Inicio Actividades 26/09/2013

Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese o W =
Cadigo de Verificacion de Informacion: 16001177403

# Establecimientos: 0

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

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direcci6n Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



BORATORIO CLINICO

CENTROMEDIC LA
(O, AX A sas  momesmene

‘ COGRAFIAS - RAD!OGRAF(AS
INSCRITO ANTE LA8=CRETARIA DE SALUD . . E ORTOPEDIA

’ ’ MEDICINA ESPECIALIZADA
cp 116011775104/02 - NIT, BOG.171.517-0 CLIAMOGRAFIA
wh SALUD OCUPACIONAL PARA EMPRESAS

. RESOLUCION N° 6227

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
FECHA. @5’) 06 / 2C)F

MOTIVO D EVALUACION:
INGRE}O  (X]  PERIODO O RETRO () TRABAJOENALTURAS (]

El suscritg medlco especialista en salud ocupacnonal hac que en la fecha ha realizado evaluacion

médica aj

NOMBRH
C.C.
EVALUAgQ

Examen medico _—
Audiometr]a '
Visiometrig
Laboratorip Clinico

NOMBRE DE LA EMPRESA: j&é ad/

CARGO: . Fet —/ o r=H

APTO PARP DESEMPENAR EL CARGO SIN PATOLOGIA_X’
APTO CONRESTRICCION__TIPO DE RETRICCION

APLAZADQ__ PARA__ — —-

i S S e

NO APTO_]| POR MOTIVO

PUEDE CONTINUAR REALIZANDO SU LABO

RETIRO ‘

SATISFACTORIO

NO SATISHACTORIO__PORQUE?

PERIODIC® )
“saTisFactorIO X

REQUIERE|REUBICACION _ |
RECOMENDA/CIONES /4’/@/4/5 S GJ/( & Jé///c/u(/ é / 4 / A’/\/

/ /
LI U St (,d 7230 /‘f (/O/CL// et -

REMISION J: “pr, B inte S
. ﬁ P :i‘*_-% aciﬁﬂzjﬂ @/
FIRMAJPROFESIONAIL =% e, 4B RMA TRABAJADOR: 7 -
' C.C.. . ' >, e

Principal: arrera 21 No.26-52 sur. Teléfono: 2783189FAX:1:£8198 T
Sede: carrera 21No.23-38sur- Teléfono: 2397687-Barrio Olaya
www.centromedicoolaya.com-centromedicoolaya@gmail.com
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| ] sewtidiud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CAFT- 011
St Inke rada de Servicios de Sad ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARID VERSION: 02
Contro O E5E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

:
3 X ]S
= i ;
o | woneawoan | [posora prramraeero I | cunprsavaiea

||Distiguido Cliente: Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos itira adecl ¢l Proceso de Conocimicnto del Cliente, de conformidad con el Numeral $.2.2.2 2.1, de la Circular Externa N
[[002 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud, La realizacion de este proceso es de earacter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE, como entidad

sometida al Control ¥ Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, ¥ forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimistracion del Ricsgo de Lavada d
Actives y Financiacion del Terrorismo.

~ CLASEOTIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONYX)
FARTICULAR D |§|::m.\mn E |s:|mumuunucn D ]:mm D |CUAI'..: |

FHOVEEDOK D

1A EXPEDICION
(AAAANMDD).

TELEFOXD
! A A CAI E ] CELULAR
.flmﬂ CM&[D DIVURUXAI D‘!UNUM G 1 I 31 DRS00
4 PROFESION
A on"t:m
i | AUXILIAR DE ENFERMERIA | AL,
- T A TELEFONO
COLOMBIA RLTAARE]
11 ~ TIPODEVIVIENDA
eroria O [FAMILIAR o ARRENDADA ()
e T Pt n " - ¥
ﬁ L seli ol . TELEFONOIFAX
NO APLICA NO APLICA

IAAAAMAMIDD)

ce O [ceOlre Qe D NO AILICA NO APLICA RO APLICA

eswvorte (3 fomo J com [ ) [esrEsmENTEEN COLOMBIL 81 No ] O | wvacionaLpao.

! JACTIVIDAD ECONOMICA
I 8253 I ] I

so 3 PRINCIPAL: @sucuﬁmm. (]




T By SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO;: ET-CAFT- 011
'L = ke et rd dn Servicos de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION; 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-21

e o b

NO D UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

TABoRALE & |mﬂlEkN0  — O G l T l

]

0 DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

IDAD ECO

* TP o T T Tieda Ty

exrorTacioNEs ([ Ackicoua [ ENERGETICA  [NANCIERA anseorte  [Jrec_J oo aumJos mepicai s

Fals

COLOMIEIA

2016-08-01

EMPLEADOS FECIA CONSTITUCION | TIPOSOCIEDAD
NOAPLICA NOAPLICA NOAPLICA RO APLICA HOAILICA
":'\° . (LS "‘I:‘: 1
{7 EcResos) _ ] PAsIVOS
OASTOS FAMILIARES 5 400 000 | A} IORROS § [0 (1| BALDO HIPOTECA X
ARRIENDOS 5200 3| TARIETAS DE CREINTO X
CUOTA VEHICULO X|vVEHCULOS. x|BEUDA v ICULOS X
CUOTAVIVIENDA : X [PROPIEDADES [ DEUDAS TERCERDS X
x|omRos Pastvos® S 20 )
= 2 4] iy 3 )
m%[ 5 100,000 iy 5 2OHL 00
g”mm' N oTRO : 1 08 PASIVC
o N OTROS ESCRIPCION OTROS PASIVOS
oy Iié&-”f%'ei s

MO APLICA DEVDAS TERCEROS

SALUT, PERSHIN ¥ EDUCACION

— —

. SEGUNDO NOUMUKE

ANDIRES

'-m:ltl't)ﬁt‘l FLIO ¥ {0 EXTENSIDNCELULAR

CLLE® SURNO L AESTE I

H2133m0d9

T nom D _ | Twovewoncro TELEFONO
DAVIVIENDA ANORROS
2400707108 20 DEJULIO TS
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO
IR - __;;T SR G| e R T
‘ﬁ.\.ﬁ' "0 DE PROD Ham MONEDA MONTO PROMEDIO
s R L ! S b
HOAPLICA RIFAILICA
NOAPLICA NO APLICA NOAPLICA o

DESCRIFCION DEL TIFO DE OFERACIONES EX MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS. —
CUAL: | NO APLICA

wror(Jion exporTA_JN mansrerenclJ mestamos ) racostrvicos T Ju [ P )

Quien suscribe la presente solicitud, ebrando en nombre propio, de manera voluntaria ¥ dando certeza de que todo lo aqui consignado es cicrio, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a 1
[[SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con cl proposito de que se pueda dar cumplimicnto a lo sefialado al respecto en la Cireular Externa 009 de
2016 expedida por la Superi dencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™:

1. Que los recursos que cniregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicntes fucnics (detalle, ocupacion,
prefesion, negosio, ele.):
( APOYO A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION - FACTURADORA URGENCIAS

2. Que cstos bienes no provi de ninguna idad ilicita lada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifi que)
3. Mo admutiré que terceros entreguen recursos en mi nombre i de actividades ilicitas pladas en el Codigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o cualgquicr norma que lo adicione,
[complemente o modifique), ni efi i destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

L-I. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI ENTE ESE sc destinaran a actividodes licilas
5.1 inmedi quier cis in que modifique la presente declaracidn, una vez tenga conocimicnto de la misma,
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s} que e vincule (n) con

la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraceién de cual quicra de Jos I 1ores o en cl eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento sc modifiquen las declaraci por mi el 1 imicndo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE!
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda bilidad que se derive por inf ién errénea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este d o de la violacion del misma.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una ver cada afio los dalos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE.




B o
[ | Bt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT-U11
Subnd ke rada e Servics de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Y Contro Orienie ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017422

_ 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asulariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ilimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta si es declaranie |
Pensionado: Certificada de pensién o desprendibles de pago de los iiltimos tres meses + declaracion de Renta i s declarante. |
Profesional | IC) i por OPS: C ia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia de|
comisiones o certificado de i iones o de damicnto o b i0s de los iltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados fnancieros certificados +|
declaracion de reata si cs declarante Nota: Si presenta estados financicros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

|(Socios Empresas: Centificado de exi iny rep ion legal o d donde conste |a calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Original Cenificado de Existencia y Rep ion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Folocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

4. Fotocopia del & de identificach linda al 150%.

5. Folocopia Declaracion de Renta del ullimo periodo gravable declarads ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, lidos de conformidad con las normas vigentes, certificados vio dictaminados scgun sea e caso (Obligadas a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con imi ante Notario Publico.

NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debid, soporiados | A {ami . venta activos, | ins, legados, d i cle.) |

UTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
CI E LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
A LDADES DE :

£5
L. Que los datos p les solicitados en el presente lario de Cenocimicnto del Clicnte son regidos liendo las disposici ci i impartidas por la Superintedencia Nacional de;
[[Salud ¥ los darcs i ionales para fa P ion y ¢l Control del Lavada de Actives y la Financincion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispucsto cn ¢l literal b) del articulo 2 de la Leyl$81 de 2012, las di posici que buscan la ion de datos les y que s¢ Jos en dicha
disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la ion, deteceio i v control del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo, por lo que

en principio su no requeriria de una izacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales edicionales para ¢l estudio téenico del ricsgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,
4. Que los datos tambicen seran tratados para fines comercials, razon per la cual procedo a emilir la siguiente:

' AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE, con Nit 900,959,051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3

|44 44 84 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Decluro expresamente:

A Que para efeetos de acceder a la contratacién /o prestacin de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitadas,
datos para todes los fincs p les v que comprende las actividades de ion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales scrdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades
a) El tramile de solicitud de vinculacidn como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, C. 15t por OPS vio p dor de bienes v servicios. b} El proceso de
negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas v analisis ¥ seleceion de ricsgos. o) La cjecucion |
cumplimicnio de coniratos que celebre. d) El control y 1a prevencién del ricsgo. e) La liquidacion ¥ pago de cuentas, ) Todo lo que invelucre la gestion integral de los bienes v senicios contralados. ¢
Controlar ¢l cumplimicnio de los requisitos para accedere  los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud, h) La elaboracidn de cstudios téemicos , estadisticas, encucstas |
analisis de tendencias del mereado y, en general estudios técnicos del sector salud, i) Envio de infy ion relativa a de satisfazion de clienles ¥ usuanos y ofertas comeriales de venla dof
rcr\'iciol de salud y otros servicios relacionados con la salud, j) Realizacion de encucstas sobre satisfaceion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Seivizic

Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN ca los

del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nommas que lo modi quen ¥ a las regl licables. 1) I hio de infi idn en vinod de tratados v acucrdos
internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencidn v control de Lavado de Activos ¥ la Financiacion del Terrorismo.

2, El iento podra ser realizado di por citada Entidad o por los -gados del iento que lla consid 1

|

il

[[3- USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podran ser 1d itid zodos, feridos o divulgados para la I ionadas a: a) Las peroans|
juridicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yio Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimicnto de derechos y obligacionss

derivados de los lcbrades con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call cenler, i igad ias de asi in medica, akb los inlermos v

exteermos, entre otros. ¢) Los clientes v contrapartes que intervengan ¢n el proceso de cclebraci jecuci inacion ¥ liquidacion de de p de bicnes v seevicios | d) Las

. ¥
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contralos de seguros yio reascguros, €} A la LIAF, Faseeolda, va
cualquir eira persona juridica legal para la admini; de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riespos v control de requisitas para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios téenicos ¥ estadisticos,

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d inndas situaci es 10 realizar T ias internacionales de wis datos g
cumplir con las finalidades del tralamicnto.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las o las que me han hecho o me haran sobre datos 1 bles, de idad con la defimeion legal vigenle En|
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamicnto de datos sensibles, en especial, In,!
relativos de la salud ¥ los datos biométricos. En todo caso, para efoctos del presenle lario de imi del clicnte o parie, se debe tener en consideracion que el capitule X1 dal Tiwle ||
de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia ¥ Circular Externa 009 de la Superintendencia Macionalde Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las alasy sobre datos de nifias, nifios ¥ adolescentes. En onscoucnzia, no hemos sido

obligados a responderlas,




Secreiz oS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CAL -0l
Subend e rac de Servicot de Selud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 01
Centro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECTIA: 20 7408-22

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, ¢ dercclo a

conocer, revecar v fer las inft i que se hayan recogida sabre mi,

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que Ius bles del de la inf ion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Orienie ESE vio sus Umdsdcs Pruudoml de Scmcms de Snlu¢ cuyos datos de contacto se incluy en ¢l encabezado de esta izacion, En todo caso, los encargados del Tratamiento de
los datos que se comp dir on lla de los previsto en ¢l literal ¢} del numeral 3 anterior, serdn ; a) La Subred [nlcg:adn de Servicios de Salud Centro)
Oriente ESE yio sus Umdadcs Prestadoras de Servicios de Snlnd [Q,_MJ 34 No § - 43 Bopord PO, telefone 344 44 84 | c-muail sarlafiasubred: govien) v eual oira persona
juridica legal da para la administracion de bases de dnios para efectos de la provencidn v control del Troude (ININCAR DIRECCION CHUDAD, TEL Ef();\-ﬂ Y CORREQ
(ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION; De manera expresa, AUTORIZAMOS cl icnto de los datos les incluidos los bles ¥ autorizao, de ser io, la nacional ¢ 1 de los

mismos, por las personas, para las finalidades v en los termines que nos fucron informados en el presente documento,

NOTA: Se desca ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredeentrooriente gov.eo]  en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

1

|

n A s TX | FIR M A, HUEL LA |
COMO CONSTANCIA DE HARER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIO! FCLMOQUELAD«FURMACI!)N QUE |

HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y F bl FPRESENTE DOCUMENTO |

Firma Cliente / Represenfante Legal

m | DE VERIFICACIO g;ﬂ'ndmmcib&

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad I
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: / ot agar de la
verificacion;
5, Observaciones:

5. Observaciones:

wip AC]EAE)O RECHAZADO
6. Resultado de 1a Entrevista: O

6, Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




ol medimas

Certificacion de Afiliacion Cotizante

El sefior(a)  CAROL BIBIANA RESTREPO identificado(a) con Cedula Ciudadania nimero 1013644484

VILLAMOR

presenta los siguientes datos referentes al Plan Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS.

Informacion del cotizante:

Afiliado cotizante: CAROL BIBIANA RESTREPO VILLAMOR
Numero de identificacion: 1013644484 Tipo Identificacion:
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa).  01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual cotizante: VIGENTES Razon de estado:
Tipo cotizante: Independiente
Direccion actual de residencia: ~ CRA 29B 16 10 SUR Municipio residencia:
Teléf})no actual de residencia: 3866114 Depto. Residencia:

Documento Aportante Razén social aportante

1013644484 Carol Bibiana Restrepo Villamor

Informacién de los beneficiarios:

Nombre Fecha afiliacion Estado
LUIS FABIAN BUENO AYALA 01/08/2017 VIGENTES
013655395  RC NOHELIA BUENO RESTREPO 01/08/2017 VIGENTES

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia

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

COMPANERO(A) PERMANENTE

HIJO

. se firma y expide en Bogota alos 14 del mes de Diciembre de 2018, a solicitud del interesado

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

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

DECRETO 808 ART. 55

Scanned by CamScanner



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) CAROL BIBIANA RESTREPO VILLAMOR, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,013,644,484, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



g

." Seretara e Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
S K Subredircegada e Sencos e Suod APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Orientz E.S.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECIHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1013 64UY QY Colmena

Numero de Documento ARL

Caro) | Bibana | Q@s«lr@m | U larmor

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
]
wlog [\ag3 | Reqola 1Cco. 298 3+ 16 -10] 3866114
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad ¥e Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
AQA'\ LS ?Owem v $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Coctuz ecopa e G ecroc (as

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
(o O\\-@S\N@Po \;\\\umo\r@ Q v eh . (O™ 31 800 soo9
Correo Electrénico Celular

o —

Firma del’Aftiado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




Colmena Compadia de Seguros deVida SA.

THARCIERA

ICIA F
UMBLA

UPERINTENDEN
DE COL

VIGILADO °

Colena

Seguros

CERTIFICACION DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite certificar que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacion se encuentra
afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguientes datos:

NOMBRE: RESTREPO VILLAMOR CAROL BIBIANA
IDENTIFICACION: CC 1013644484

INICIO VIGENCIA: 02/06/2018

TIPO DE TRABAJADOR: Independiente

SEDE: Principal

CLASE: 3

TASA: 2,436

La presente se expide a los 14 dias del mes de diciembre del afo 2018.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a
nivel nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

Cordialmente,

MQW

Gerente de Servicio

Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 14/12/2018 7:08:14. Las operaciones realizadas a traves
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cadigo de Comercio
y por la ley 527 de 1998 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.
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H 3 I*
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES VI%/IEB

20:02:03
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 0f
(GENERAL DE LA NACION No. 119198239

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) CAROL BIBIANA RESTREPO VILLAMOR identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013644484

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 20:18:22, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1013644484
Cédigo de Verificacion 1013644484181213201822

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. 2611209

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 20:03 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., el sefor(a) CAROL BIBIANA RESTREPO VILLAMOR, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TRECE MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y CUATRO de
BOGOTA, D.C.

1013644484

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vdlida, siempre y cuando el nimero 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 posesiéon en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afnos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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 certificacién 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.

Q@h P T W

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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_2VVHP_0320
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 14/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE

Por medio de la presente hacemos constar que el seiior CAROL BIBIANA RESTREPO
VILLAMOR con Cédula de Ciudadania n#mero 1013644484

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550008400707108
Saldo a la fecha 4,032.07 Pesos
Fecha de apertura 07/11/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:33:51 horas del 15/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1013644484
Apellidos y Nombres: RESTREPO VILLAMOR CAROL BIBIANA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién 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 gue no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero 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.

Volver al Inicio




M Foc: Confimacin e acesa SECOP - caestepovlamorgmaion - G- Avst S

& mailgoogle.com/mail/u/0
g oW 0o Ce

Carol Restrepo <caroirestrepov@gmall com> i TV TER
parami v

.......... Mensae feenviado -

De: <alertas@secop.gouco>

Fecha: 12 nov. 2017 729 PM

Asunto: Confirmacin de acceso al SECOP

Para

Ce

Confirmacion de acceso al ! ”"l
olombic Compra Eficiente
SECOPII

Estimado(a) usuario(a)

Colombia Compra Eficiente ha aceptado su solicitud de acceso a los servicios de SECOP Il
Ahora puede acceder al SECOP Il utiizando el usuario y contrasefia establecidos en el registro
Para ingresar siga el siguiente enlace

hitgs:/fwwi.secop gov co/COMarketplacel

(sino puede hacer clic en el enlace cdpielo y péguelo enla barra de direcciones de su navegador

web)




