SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F
i APONT - GESTION TALENTO HUMANO
Centrn Ortente E.S.E. FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

[PROCESO SOLICITANTE: PACTURACION FECHA T [N FOLIOS | ) i |
NOMBRE DEL CANDIDATO ERIKA NATALIA PABON REY DOCUNMENTO: 1074135235
[TELEFONO 3142277424ACTIVIDAD SOLICITADA: | J

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL (fd:’!'lt.—\'rﬂ
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

SECESIDAD DE PERSONAL OPS
(SOLICITUD DE CERTIFICADOD DE MSPONTRILIDAD PRESUPUEST AL ]
;RTIFI[‘ADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPTESTAL | sl ID’ h{s] ‘D] . ]
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 [FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG
2 [SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 {REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA N 23 de 10n3/2017) ’ ]
3 [FORMATO UNICODE TI0TA DF VITA (SIHEAP) - (701 IGTNCIATO - TMPRESO Y FIRMATNY
4 DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA (SIDEAP) - firmada v con fecha Loy 190 de 199%)
% IDIFLONMIAS ACADEMICOS o o ]
G [ACTAS DE GRADOD DE CADA TITULO ACADEAICO )
T [CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES T o ]
§ Sl_ E5 _TI'I ULO DEL EXTRANIERO, RESOLUCION DE COMALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL ¢ . ]
TCFES. (Res, 06950 del 15 de mave de 2015}
9 FGR\T-\TO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACABEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Téomicos, Teendlogos, 7
Profesionales)
W CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNTCO DE HOJA DE VIDA (STDEAP) ]
1 FUI(‘)—;—:DFIA DE LA CEDULA DE CIUDADANTA AMPLIADA AL 180%, T ]
12 [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO C1 . o . i
13 [REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - HIT N ]
14 |LIBRETA MILITAR (Homhres) st D A D . I
1S [TARJETA PROFESIONAL st D A - g )
16 [RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal cn Salud) 51 D A D
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) S0 D NiA D T B
8 t:;;(":'rlztr.l:ﬂr'}:ﬁ ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medlicinn, Enfermeria, Oduntulegis, Derecho, Ingvaicriny, Contaduris, st D NiA D B
19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B { Pervonal Asistencial) - Minimo tres shsis vigentes (- 10 aiios de vigencia) Y0 O TITULACION (renctiva) | S1 D NiA D
0 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Yigencia ne mayor u 3 aios - Dec. 7232013 st
i :'_‘PI_RTH‘ICAD(} A_TF.\:CION_ WTEG_R.\_L I‘\ SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCTON No 00002003 de 2014) o1 D N D
ersonal Asistencial, Urgenciss Hospitulisacion s Consul Aterna)
11 [CARNE DE RADIOPROTECCION (% | expuesto a Radiach Tond = Vigengia 4 phos 51 D ~a ] ]
1) {l-":-ll;zll'lcf\ﬂn DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA {Melico, Enfer L Citoi bugis Hisiock ' B J n D A :
2 e 1014
14 [CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermenia, Aunilisr de Enfermeris, Ausilisr Ambulanciss) a1 D NiA |
15 CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO  (Medicos Urpencias, stencion ambulatorla SPA, salud mental 3 persenal APLL &1 D NA D
16 [CERTIFICADO PRIVIEROS AUNILIOS (Condactores de Ambulancla - Camillerms) st I:l A D - ]
27 |LICENCIA DE CONDUCCLON (Cumniluctores) L1 D NA o
18 [ESTADD DE MULTAS (Coml » i L1 D NA E ]
29 'F_i'fl!\l.l_'lARIO PARA EL.L'G.‘ OCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (5ARLAF) - Completamente o _
[iligewciada - Impresa » Firmado con Huells
30 |[CERTIFICADO DE A CIOX & EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: R SI h ]
31 CERTIFICADO DE AFILIACTON A FONDO DE PENSION - NOMBRE: N sI i ]
3z [FORMTTARIO D AFTEIACION A ADMINISTRATOR & T RIFSGOS LABORATLES (FORMATODE LA SUBRED € TNTRO ORITNTT. NOVIRE: s o ]
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURLA {vigencla oo muyur a 3 meves) 51 i
34 ICERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencis oo mazor u 3 mevesh s
J—‘_E ERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARTOS - PERSONERIA (vigencia na mayar o 3 meses) 51 ) |
36 (CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICLALES - POLICIA (vigencia no mayur o 3 meses) sl o |
37 [CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nembre 3 logotipo Bancario, 3 de documents v 3 e cucnta) sl
D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION -

[V/B* Hesponsahle Talento Homano [Fechaz

[V¥/B* Dircecidn Talento Humsano Foch:
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios ae Salug Centra Gremn
HOJA DE VIDA =

Persona Natural SI A p

(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

B |
PHITAAC R AFEL D0 SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PRI REY ERIKA NATALIA
WE T O ENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@cr OQpras O No. 1074135235 F® m O col @ extraniero O

LIIRE 1A MLITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDA CLASE () MNUMERO o DM © )
FECHA ¥ UGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
R pia (5] mrs [O6T ] ano [7995 ]| cRA 11867409 SUR TR 11 APTO 104
[ENES & PAIS  Colombia DEPTO BogotaDC
¥ Lolombig P N
13§10 Hogata D CIUDAD Bogota D.C TELEFONO 9046207
CIUnAL Hogota D C EMAIL nataliapabon1234@gmail.com
2 | FORMACION ACADEMICA

FOUCACION BASICA Y MEDIA
MAlGUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 11a 13
FRUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

{ EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO ]

! PRINARIA SECUNDARIA | MEDIA FECHA DE GRADO

L i ‘z [3“ I-:“ [J 6 ]?= |3- [9"_ 10° Iu\ MES [ DICIEMBRE | ARO[ 2011 ]

EOUCACION SUPERIOR (PREGRADO ¥ POSGRADO)

DINGENCIE £E5TE PUNTC EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO. EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA

TC (TECNICA) TL (TECNOLQGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITAKIA
ES (I SPECIALIZACION) MG (MAESTRIA D MAGISTER) DC (DOCTORADO O PHD),

HELACIGNE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (SIESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIOAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS St NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 10 % PSICOLOGO 6 2018

TECNICO PROFESIONAL EN

e 4 % GASTRONOMIA

24 2014 No cspecificadn



HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEFPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente
ESE

Persona Natural

(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

St AP

y
HELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EMN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDD POR Al
[ EMPLEQ O CONTRATO
RO S O ENTIOAD PL:I'BLIC»’- PRIVADA PAIS
SUHRED INTEGRADA DEE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE x Colomba
SURARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ E. ANRIIAL -
Hogota 120 Bogota D .C
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO -
EYPIRT pia [ 1 ] mes [& | ano [2018 [foia [ I mes [ ] avo | -
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ADMINISTRATIVO FACTURACION Og 34 #5.43 Sur
[ EMPLEO O CONTRATO
CAPRESA O ENTIDALD F‘LJ'BLfo« FPRIVADA PAIS
ST AL SANTA CLARA * Colombia
r WPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIZAL
togola B C Begota D.C O@hotmanl com
TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DFE RE TR0
3282628 oa[1_ I mes [« ] aro [2014 ||oa 3] mes 7] aro [2on
CARGD O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUZILIAR ADMINISTRATIVO FACTURACION Cra 14b No 1 - 45 sur

EMPLEO O CONTRATO
PAPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAals
ILITAR ~ Colombia
- LERPARTARMENTO MUNICIPIO CORREQO ELECTRONICO £ NTIIAT
Beaota O.C Bogota 0O.C
FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO

TELEFONQS

oia [1s | mes |10 | ARO | 2013

[|oia [20_ ] mes 2| amo [205 ]

CARGO O CONTRATO

AUXAILIAR [DE COCINA

DEPENDENCIA

TALENTO HUMANG

DIRECCION

CARRERA 50 M 15 20

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

L DE.EXPERIENCIA

TIEMPO DE EXPERIENCIA

QCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 4 8
0 2

PRIVADO



ENTIOAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Satug Contra Ornente
HOJA DE VIDA —E3 ,_

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

MOGUE L TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMEROD DE ANQS Y MESES
TIEMPQ DE EXPERIENCIA
QCUPACION
ANCS MESES
PARTICULAR 0 (1
TOTAL 4 10

" FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

r By

FSTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO 7{ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD &
IDAD DEL OROEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELERRAR CONTH 3
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

ValA TODB0OS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICC DF HOJA DE
JliiAa SON VERACES (ARTICULO 3o DE LA LEY 190/95)

Ciudad y fecha del ditigencianvento

Nokfobaiga

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O f;ONTRATJSTﬁ

{1\ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

S

CERTIFICO DQUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN S0
ESENTADDS COMO SOPORTE

K, M AR
Cgo ) AA (o Oxeieroe [O1Z

Crudad y fCCh‘E! 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 Oriente E.S.E
TODOS pOR L_‘N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
o NUEVO PAIS Persona Natural SI e e A \ P
e PA7 EQUIDAD IDUCACIGN (LEY 190 DE 1995) . .

. 1.DECLARACION JURAMENTADA "

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ERIKA NATALIA PABON REY

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O TL (O No. 1074135235 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CRA 11 N 67A-09 SUR TR 11 APTO 104 Teléfonos 3142277424 9096207

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ANA VERONICA REY RIVEROS 20545655 MADRE
HECTOR ADELMO PABON RAMOS [ 3140320 | PADRE
| MATIAS POVEDA PABON | 1016606810 | HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 19.800.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 19.800.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | LFO DE N P |SEDEIDELA CUENTA|  SALBOC LA
BANCO DE BOGOTA AHORROS I 102-64909-2 AVENIDA PRIMERA $ 57.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

l TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR




TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORM ULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

persons Natura SIL - AP

(LEY 190 DE 1995)

Centro Criente E.S.E.

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:

I ENTIDAD O INSTITUCION

| CALIDAD DE MIEMBRO

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

L CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DOCUMENTO

JONATHAN ALBEIRO POVEDA ORTIZ [C.C(®) CEQ

NUMERO DOCUMENTO
T.L.O 17423247

'2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA e o R
Las actwldades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente que he vemdo
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

I FORMA DE PARTICIPACION

___ 3.FIRMA

FIRMA DEL FUNCIONA’?IO O CONTRATISTA

BOGOTA D.C. 13-dic-2018

CIUDAD Y FECHA




Lo Repiihlica de Colombia
£1 Ministerin de Educuciin Nuclonal
1 en s mbre la

Institucian Educativa Departamental

rhana e Cagueza
Ciiqueza - Cundinamarca

Aprobadn pocla é:qf_r__luri;: ne Ehumr'i_:i:tg h:l-'(.f;uuhi||_u1:1arca
seqit’ Resoluciin No, 103330 del 17 de Fulio de 2003

Conlivre a:

Zrika Natalia Pabhin Rey

Hdentificado(n) con T, U5I00.507.359 Exp, fonoli

Ll Titulo de
Bachiller Acadiutico
Hor habier cursadno y up.r:ui'r'a‘l'.ht.i [nq erluding rorrespoudicntes

ul nivel de Educaciin Media, seqin lns
plittes Y progriomas vigenles

y;/ c.{;:.---./" e i T

- /‘_/26 (R T
Juan !!I}:n’iriﬂn Parde Orjucla Afgeb e Bermdidez Catro

Bector Secrelarin

Anotudo al Folin No, 28 del Lihoo de Conteel Fulerna de Diplomas Nu, 222

Dadu ew Cdqgueza, a lus 13 das del mea de Diciembire de 2011

Novserequiers vearstto de la Feretars de Educacida, vegda Decrela No. 200 bl 6 de llago de 1993,
Enpedido por el Etnleterta 3z Sducactia Nastonzl 5 2030 3 5 3¢ Dickembre de 1595 de la Presidercia
tela Brmibliea
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Arta Fniuidual ne Grano
Fustifucidn Edacativa Departanwental

Wrlana e Tdgueza

En Ciudad de Caqueza, a los 3 dias del mes de Diciembre del afio 2011 se reunieron, con el fin
de formalizar la graduacidén de los alumnos (as), de ultimo grado, los suscritos Rector y
Secretario en la Rectoria de la Institucion Educativa Departamental Urbana de Caqueza, Insti-
tucion con reconocimiento oficial en el nivel de Educacion Media Académica y autorizada por la
Secretaria de Educacion de Cundinamarca, para otorgar el litulo de Bachiller Académico, segun
resolucién Mo. 003334 del 17 de Julio de 2003

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los’alumnos (as), que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al nivel de. Educacion Media:Académica se procedio
a olorgar el e ' o :

TITULODE: ¢ =
BACHILLER ACADEMICO,
O N S O T S 1
Y25 Al graduando cuyos nompbres, apellidos'y ‘numefo de documento de identidad se
Jit  relacionan a continuacion.: S Y e
‘ ::5 —_— - -'.I:'iJ l s ey a0 ; .)- _;‘:II._'J.'E'.-‘};,..
Frika NataliaHalhat Rey
LESTH LF R, S0 B e Y AR YV D ENT
Hoentificado (@) cm 52100.507:359 Exp, Wogola
Es fiel copia tomada del Acla Original Ge.ﬁer'é'i"'ri'l_é‘./'zz_‘_i Folio No. ',4{_ de Fecha 3 de Riciem-
sif  bre de 2011, que consla de Z5% alumnos (as) graduandos; que comienza con el nombre
¥ ‘i.-l,é de ACOSTA ACOSTA MILENA v se cierra con el nombre de WALTEROS RODRIGUEZ LO-
é&'ﬁ YALTY YUSLEY, firmado y sellado por Juan Mauricio Pardo Orjuela (Rector) y Angel Urbano
#ot: Hernandez Castro (Secretario).
kR

,
)

X

3T

Dada en Caqueza, a los 3 dias del mes de Diciembre de 2011.

N

p'; \

e

T < \-‘)
.,J.m.—t:

) 7 N
?‘7/ Qut. i See”

JUAN MfoRlCIO PARDO ORJUELA ANGEL“URBANO HERNANDEZ CASTRO
C.C. 19.321.589 de Bogota C.C. 3.022.830 de Fosca

Rector Secretario
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POLITECHILC
l[I'ZCﬂ‘JJiE,I.LL’!

POLITECNICO IN H"ERN.&CEONAL

l;%' CACION qil"‘”& OR

rIrI W35 de 2009 dob Minkstesin de Fduracian Rarinnal

Acta de Grado No. 3338
Certifica que:

El Conscjo Académico Institucional del Politéenico Internacional en sesion del dia 07 de
Marzo de 2014, en uso de sus facullades legales y estatutarias,

CONSIDERANDO QUE:

A2 I/ a2}
(81,1/ v f/f L?/C&t{&{b @)Dmﬁwzz \\%ey
(Geilhlin de  Gindadinie o 1,074.(55 255 Eepeddicd en
( 6{/ ey

Cumplio satisfactoriamente con los requisitos exigidos por los Acuerdos
y Reglamentos de la Inslitucion, resuclve otorgarle el titulo de

Ve 4 P ; -
(_()j@cﬂm@f \@’O z;f)/éd.owzw/ er Q@}ﬁ&@fwﬂzm/

En nombre y rcprwcnl‘u,i()n del Politéenico Internacional y de la Republica
de Colombia y previo al juramento de rigor se hizo entrega del Diploma
registrado en el Folio N" 1401 del Libro. 006

En testimonio de lo anterior sc firma la presente Acta de Grado en la ciudad de
Bogota, D.C., a los (07) dias del mes de Marzo de 2014.

//

El presente Titulo se halla registrado en ¢l

Folio No. 1401 del Libro de Registro Mo, 000
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i i Secretariade Seud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TI-FT-014
d Subeed Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANOQ VERSION: 02
: f ] i 2 ‘E 1 2017-01-
Contro Orente ESLE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Bogota D.C
Sefiores:

WshAduen. eduedia Oepordamendal  olbonce, 2o (oduete

(Nombre de la institucién educativa en 2 que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Ecika Nadalia r\>di ]o:\f“ Loy en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece glie “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no|podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

@)(AC\H? Uer  Académsico
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma MCH(K?(A paon “20‘{

No. de documento: A. 4. 435 235

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: (X0 AA N 65C~A0 Swr
Teléfono: 2 ¥\ ?:L:T:](i‘”@‘\*




Sacretara de Salad SUBRED IN'I'IC(;!l:\I?A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
'- Subred Integrada ¢ Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
e : TO AUTORIZACIO! JLTA Ti 5 ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
n Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS J
i
Bogota D.C
Seiiores:

Coldécrico  Tnbmaganal

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, kKO hmtako Pub[;y\ Yt en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucién Politica establece due “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo \
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para

el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse

con el consentimiento, previo, expreso e¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

“lecsio r()ﬁrf eional en  (aPrvonarra
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma' [\fr&i(& afain (?5’{{
No. de documento: A 125235

Tarjeta profesional No: f

Direccion de contacto: (:\'CA 6= -0 XY
Teléfono: A TAMLE
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CERTIFICA

(ue revisados los archivos de esta dependencia se constatd que FABON REY ERIKA NATALIA,
identificado con cédula de ciudadania 1.074.135.235, ha suscrito Ordenes de Prestacidn de
Servicios con la Unidad Prestadora de Servicios de Salud Santa Clara de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE ast:

AS 1235 2014 del 2l de abril al 31 de mayo de 2014

AS 2121 2014 del 03 de junio al 3! de agosto de 2014
AS 35232014 del DI de septiembre al 3| de octubre de 2014
AS 4611 2014 -~ del  Dlal 30 de noviembre de 2014

AS 5512 2014 del  30al 3l de diciembre de 2014

AS 0684 2015 del 02 deeneroal 3 de agosta de 2015
AS 2595 2015 del  07al 30 de septiembre de 2015

AS 2954 2015 del 142l 3l de octubre de 2015

AS 3379 2015 del 06 al 30 de noviembre de 2015

AS 4370 2015 del Ol al 3l de diciembre de 205

AS 1047 2016 del 04 defebrera al 30 de abril de 2016
AS 0721 2016 del  0Olal 3l de enero de 2016

AS 1459 2016 del  Dlal 3f de mayo de 201G

AS 1563 2016 del 0l dejulio al 31 de agosto de 2016

Con Orden de Prestacidn de Servicios vigente AS (563 2016, plazo de ejecucidn del 0l de julio al 3
de agosto de 2016, honorarios promedio mensuales ($1.399.025) y cuyo objeta es APDYD A LA
GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES PARA EL PROCESD EN FACTURACION.

T !“! F EU-EB? 4 4
e 333550 WON2 helaiqal g fi
NOMERE \,-”uy Ana tpfia Botiga Mutioz .__) '
CARGD I Profesichal Taledio Humano
| | ) \
— ) V4 .

Cra. 14B N2 1-45 Sur BOGOTA

Tel.: 3282828

www.esesantaclara.gov.co E£slamos en periodo de transicion ms’.‘r’doécﬁ )
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Trabafaimns por el socio y paia « !‘- wiin

CM.340.A2.3 ¥ ¢,

Bogota, D.C. 20 de Diciembre de 2013

EL SUBDIRECTOR GENERAL DEL CLUB MILITAR

CERTIFICA:

Que la sefiorita ERIKA NATALIA PABON REY, identificada con cédula de ciudadania No
1.074.135.235 de Caqueza, realizé en nuestra institucion 10 semanas de pasantias, comprendidas
entre el 16 de Octubre al 20 de Diciembre de 2013, desempenandose en los oficios inherentes al
Grupo de Gestion Sede Principal-Comedor Principal.

El desempeiio de la practicante en mencion fue acorde con las necesidades que exige la Institucion

La presente se expide a solicitud de la interesada en la ciudad de Bogota D.C, con destino al
POLTECNICO INTERNACIONAL.

Wi o Bay
Coronel (FAC) HERSAY BEJARANO GOMEZ

/i) )
Rvine: NELSON DARIDFLOREL GARGIA., Coordinacur G Ceztdo dot Talenio Humar -'LGE",J-.

Carrera 50 No. 15-20 Bogota D.C. - F’B\( 2905077 / 4176808 - Fax: 2610005 - dlreccmn@clubmlhtar gov co

www.clubmilitar. gov co




REPUBLICA DECOLOMBIA ~ ©  .°
CDEMTIFICACION PERSONAL
oo OERGERUE GRIDADANA
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FECHA DE NACIMIENTO 05-0CT-1993

CAQUEZA" -
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163 A+ F

ESTATURA. * G.S. AH SEXO

11-OCT- 2013 CAQUEZA
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Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

e e L Ly

L=

] g —|

2. Concepto 0 1 fnscripcion
Capacio reveresda pacs La DA

4. Himero du formulario

il

14286679673

)

00142EGG79

LI

480084(8020) Q00

5. Himero de ldert'cacion Troutana (MIT) G. DV | 12. Droccién soccional f:_" = | 14. Buzén electrinco
1074135235|_]4[womenm [312]
IDENTIFICACION // N/

24, Tipo du contitayonte.
Persona natural o sucosidn liquida
R i o

25. Tipo do documenta:

26. Hdmero de Ientficacidn,

27, Fecha expodcidn

I_ 2 ||Cédula do ciudadania

[1]3]

Lof7[4T ]3]

GO ERE 2ot 3[io]i

Inexactiud en gue incun.a podra ser sancionada
Articula 18 Dearota 2400 do Noviembie da 2013
Firma del solicitante;

corsecuenca comerponde exattamente 3 la realdad, por fg anteried, cual

dwier falacdad o

Lugar de expeuicién 28, Pais: |29 Departamento: | q_i;:.mgnopa
COLOMBIA [1T6]9]|cundinamarca [ZI5h [T caaveza [AT5]7]
3N, Primer apetids 2. Segundo apeliida 32, Primer nombre &\ -___} L f3¢. Qs nomios
PABON REY ERIKA N7 “.INATALIA
35. Razén social: ‘\\‘\ L 'y
¢ s
d "‘m\t‘«-/’)/' \E-;'{
36. Nomtre comercial: 5 “,’(‘*-J!J?.Eacix\\.
- / N\ Toe—
ua!_c:\rion SRS
8, Pais: 39, Departamentn AR DO 40, Crudad/Municipio: .
COLOMBIA 11619 ||Bogata D.C. /"_/_/- ~7 \_/')1 |1|1|ﬂugola.n.c. ru]o 1
41, Direccitn princpal T
CR 11 65C 70 SUR BRR USME A o ~ ’“\\
42, Correo ploctrénico: 43, Apantado adreo N 4, r.-.cr..—n Ly 45, Teléleno 2.
natis952009@hoimall.com HEREN | { rwl M fOR] ] i ||| [slof2[s]sfafol [TT T BN R
<§- 7 7 CUASIFICACION
Actlvirag u:om.ml:-l . Ocupsacisn
Aclividad principal - Activizad u:un-v i Ctras actividades 52, Hamero
£6.Codgo: | | 47 Fochainicia actvidad: 48, C&dya: [ 42, l'och.t aesactivond; | | e Cécigo: ] 2 51, Cédigo wslabivcimen:os
7,4,9.0][20 740 3]z g 5_'__2_;9-_,:%2{04 %]0.3{2 6| | . i [TTT] [(TT]
:ncns:\bilidadn: Carldadosymrlhu!os
v b2 fa | | vl sl s ol a] el s]e]] e
. % i | :
Lo 1,2] , L L \l‘\‘l"l\' L ! ! 1 1 1 1 1 ! ! Y
AN/
,-_,’ -\\‘ A
—~
/ \‘\-.__i
f ~ ]
T Usuurjozaduancros - Expertadores
V2] 3l e s T e 7T e ]9 Tw 55.Forma | 56.Tipa Sorvido 1 2 3|
54, Codgo: | 57. Modo L] [ ] LT
1 1 1 1 P I 1 1 1 =
U 10 e T[T L1
Para uso exclusivo do la DIAN
59. Anerxos: . ro D 0. Ho. ¢o Folos { ] [ ] 61, Fecha: [2 01 415 3|2 6|
La informaddn contenida en of fomwtario, serd res sponzateldad de quien lo susonbe .y“-_u- R.ﬂpetpoo de las venficaciones que 1a DIAM roalice.

Fema autorizada;

084, Nombre  TRIANA CARO CILIA MARGARITA

935.Cargo:  Punto do Contac

to Presencial

Fecha generacidn documents PDF: 17-08-2016 10,41 32AM



o DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 19-08-2016
2*_: REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
aadie, Hora: 11:52:19 AM
ALOUOAMAOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE  NIT 1074135235-4 ERIKA NATALIA PABON REY

Informacion General

Direccion KR 11 65C 70 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3025440 /3142277424 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
1 ion electroni natis9500¢@hotmail.com
Riteceidp elestronics Actividad 1: 74902-OTRAS ACTIVIDADES
Fax PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN
Informacion de Redistro EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL
g Aclividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
Fecha Inscripcion 19/08/2016 APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Soporte Inscripcion 18103736 Actividad 3: -
Fecha Inicio Actividades ~ 26/03/2014 Aclividad 4: -
Actividad &: -
Fecha Cese Aclividades
Fecha de Informe del Cese Fecha Inicio Financiera:

# Establecimientos: 0
Cddigo de Verificacion de Informacién; 16001068871

Fuente ICA TE TOCA

Tﬁi. Seior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
20GO Hacienda Distrital.
MEJOR

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




Nit: 900545698-4
“Servimos con calidad y sentido bunmano'

Ll QUALITY HEALTH SYSTEMS $.4.5.
¥
H

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

LUGAR ot [FeciA A Tca & [HORA: T
EMPRESA: o CARGO: Ii
\r{)%@r\;d S:»WJC(,\ CLQ\’QL A Porfa pn \‘},}J{(J\A}JC?
IDENTIFICACION ™43 ™ e oo 105 ] : : o
PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES: |
; . . s

Q@\obﬂ \Zéxl Gako  Noraha i
CON IO 155, 125 |lUGAR EDAD  [QA[E0 =
DRECCON: CYO\ Ak N- 60 :\10 W [TELEFONO: CELULAR: 214700 Y424 |
TIPO DE EXAMEN anue con una {x) o -/ T o __{
INGRESO |y JPericDiCO V" [EGRESO CUALES: - R
REUBICACION | |REINTEGRO OTROS 7] ] 1
EXAMENES REALIZACOS, Marcarcon wna ()~ o B
EMOINGRESO | | AVISIOMETRIA F. RENAL F. GARGANTA [ ] e
AUDIOMETRIA | [PERFIL LIPIDICO C. HEMATICO OTROS: T
ESPIROMETRIA GLICEMIA COPROLOGICO B B .
RX TORAX C.HEMATICO KOH UNAS
REGOENAGIONES ™~ - s _ "
HIGIENE POSTURAL | - [PVE EN LOS QUE REQUIEREN INGRESAR OTRAS RECOMENDACIONES |
PAUSAS ACTIVAS |+ [1 i f
HABITOS DE VIDA : T
SALUDABLE /]f i i
CONCEPTO DE APTITUD. Marcar con una (X) -
APTO PARA LABORAR SIN PATOLOGIAS [ | NO
APTO PARALABORAR CON PATOLOGIAS QUE NO AFECTAN LALABOR | st | 'nof
PRESENTA PATOLOGIAS INCOMPATIBLES CON SUS FUNCIONES s oy
PACIENTE APLAZADC: [ s |NOTE
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS st [NO ¢
APTO PARA MANIPULACON DE ALIMENTOS s [NOT]
APTO PARA TRABAJC ESPECIALIZADG, ~ ™ _ st |NO ¢
OBSERVACIONES Y RECGMENDAGIONES )

.' | | ol ) O
| | | o ek 170 N R
! | W O il -
|



‘ B VALORACION POR OPTOMETRA PARA
g FORMULACION VIS UAL

ugrelso:EB" P.;néd:-;o(___j Retio_] Otros: ) ' Fetha: 2G/C v}/ 2o g
7 T

1. ldentificacion del Evaluado

: ) ;
II-.’omt:e. - f.,\ & g‘j\_‘t:f {:f [ 175 Gi‘l l-"’._:i,l"} . _—
o4, [CF IRV 2T Edag. | T a—— Sexg:.  w{) Fuy

2. Informacion QOcupacional g .
[Empresa: .H{:Cf’j}' = iSRS
v T . L)
|Cargo AT = ey T =, ‘

Dependencia YER L TN Do Txn Condiciones visuzles de lrabajo.

Factores de riesgo  no[]) 51{3 Cual?:.{’,h-t;".“(: Lt (}-{»_ 8 \,,;‘_‘_.—\»..xud:iza proleccién. o LY si[] Cual? |
t:

Exigenc.s visual del oficio: Lejana: 20/ 34—" Cercana: 20/ 2. Otras exigencias:

3. Artecedentes oculares y de la funcion visual
]f'a ler-su examen visual anteriormente Mo ] sifSFecha: =) (I“{ {C. / ¢lebanformulade lentas? wo) 549

[.;USB wries aclualmente? no[J siEX Permanentes E{ Para lejos[JPara cerca[] Qcasionales[] Bifocales [ Progresivos [J D e conlaclo E3 |
funimo cumbic de lentes: "2 )Y€ ¢ hensometria:, OD: 7{.—‘1 CO-057 x o <o e oX ]S T ADD: —]
!Ha!lazg"s 0O alleraciones: Neff]si[] Cunl?: _ J

Cirugiaz.: NDE;\EW"S Cual?: Frcha: J.r

<. Sintomatologia actual i
-f-”:’:‘-:un:g@\'Enﬂn:a{Q En:cfcbiagﬁ‘rr:ﬁr—g\?or:o«;e—mnﬂkmur - f.‘-;.u,r,;nsio{;fCEIataaE-Gn.'.;rE]Qr&--lngojmojo.g_\.’a;:ﬁn baxesa M [T aep [V _...].__
5, Examén Visual:

L

Agudeza Visual Lejana Agudeza Visual Cercana PH
‘ i g
AO(SC) 2. | i_;-.jion (SC) 2. / ¥ Jorise) 2. [y [ ro (sc) 0 :,’PJGD (SC) i [or(sc) | pus IOD e
A0 (cc) g 2. oD (o) 2 [ 23001 (cg) 2 257 |ao(ce) |oo (sc) 01(SC) o '

e i
Examen extetho: Normal{] Anormal[]  ttallazgos

E£siado Mator: i\ n[._\ PPC ‘j ( L\i ’
"-hs:c'm Cromalica: Normat® Anormasl: ] : [Estereopsts: Normal [J f-\_nurmaﬁ}(. 3~ 3 1-_1_,_.-! NS _.“J]
i ha: Aparo A al: -lalla x '
Ohtatrascanle: ]O}o Derecho: Aparentemente NornjaLE’ Anormal:(]  Hallazgos ![
Ojo lzquierdo: Aparenlemente Norm:’a’l\é\" Anormal:[] Hallazgos: I
Retinoscopia: [Ojo Derecho: Ml 'OJO lzquierdo: ) L -
Subyjetivo: _]Ojc Derccho: 1 D AN A v /\/\_-,’_' ,_"h'.'.‘{*a Igojo Izquierdo: "){‘ k/( ¢ ~1¥= v {C %:" ety e
6.Conducta a seguir :_
o se formula: Mo necesita[] Férmula completal! Se formula: Nueva [] cambio[] J
Remison: Noﬁ\ Si [] Cual?: ’
‘Grmula Final: Tolal[J Parcial (] Distancia Pupilar
Jjo Derecho: - ) ), I X O & 2’1/1 Qjo lzquierdo: “‘:) - f I T i R 4 - / J
dicign; Tipo de Lente; Uso: _,':3.'.' Lo e ’T-"' :
7. Concepto ; . f g
nanrpeisn fig = gy . ’,f“‘ " Tm A % = P -~ .’ ] :' * A " i f . i . ]
npresicn diagnéstica: S150 P A P T v il lf-’(\ [yer ot jil e ]
- s o e RS J ’
i ','I (ol B 1o N {./ ol | f e | l
e B, $d SR Wil B Bl =
Wwirol,  Trimestral (! Semeastrz [ Anval (7 ,'
o

T Firma v Salta dal Evaminaoe




Centro Oriente ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

COMGO: ET-CA-FT- 011
VERSION
FECHA: 20170822

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS V FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

e 1Y U ———

FECHA; |Zulk-12-13

&:IUDAD:

|E!0C|(JT.-\

]'II'.I“.HGT AMIENTC:

kUN DINAMARCA

[ESE

del Ricsro de Lavado de Activos v Financiacion del Termorisma

Pistiguido Cliente: Con el dilipencianienta de este formulario nos permitira adelantzr el Proceso de Conocimiento del Cliente, de confo
Externa No (4K de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso €5 de caracter obligatoria para la Subred Intermda de Se

-omo entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Emtidad enmarcadas dentro del Sistemia de Administracion

220, de la Cireulay
d Centro Onei,

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

[PARTICNT AR

FROVEEDOR D

0

SFRVIDGHE PIRLICO

O

Ir-nw O '('u.-\l,: (

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PABON REY ERIKA INATALLA
; No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION e (Cluttad N funicipio) (AAAAAIDD
o Il cOke O F«rw O |oranzsas CAQUEZA MITESTIEY
FASAFRLIL D VIR D i{ Irq RFESIMFENTE PN COT OMRILY s D
FECHA LUGAR NACIMIENTO ; e :
o) el PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD;
1045-10-03|CAQUEZA COLOMBIA ICOLOMBIANO
: z i . TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELHTAR
3] h CASN 4 113737704
e I = I = 2 o | :
L e PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ]
; OFICIO
MAGNTFR POSGRATHY TNIVFRSITARKY HACHTTFR PRI ARIL TFONK Y
TRCNOLOAY 0TI it AUNILIAR
o 2 = @) 0" o = A
| : t L TELEFONO
DIRECCION RESIDENCLA: CIUDAD RESIDENCLA DEPARTAMENTO: PALS RESIDENCLA: ALt
[CRA 11 N, 67-09 SUR TR 11 APTO 104 BOGOTA CUNDINAMARCA lcoLOMBIA 196207

CORREQ ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA

pratalinpalin L 2345 gowill.com

rroria (O ‘F-\M!I.I.-\R a

ARRENDADA

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE

COMERCIO S liewts CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOIFAX
(NO APLICA NOAPLICA (NO APLICA SO APLICA SO APLICA
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
POVEDA RTIZ JONATHAN ALBEIRO
2 NUMERQ LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (CludadN anicipio) TAAAA AN
s ]('F Ore QMO 17423247 I\C.ACI.-\S.!\IF.‘F.\ 2002+1 2404

TASALL D

nro [ cua [_—}

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 81 te]

O

NACIONALIDAD: F'(ILO.\IUIA:\O

3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

O

ASALARLANY LS IL AN LL

] UNERAIIS LA

O

IR

0

PRSI0 AT

OMLECLAN 1L D FATE FADG PURTICO POUAL:
RO LS IO AL LMPLL e N A
INULFLNIMLN 1L D 510 D i D
U ACTivVIn
3 g a0 (7490 ] a0
INFORMACION s ] £
TRIAUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSARLE:
: 1A 1 l:l My PRINCIFAL: u LS BLARLA:

ARAN CONTHIBLYENTE S D ao AGENTE HETENEDOR GENTE AUTURE ILNEDOR
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IMPORTACION DFKI’“HL\UH\\ D{.\Nsrl’-nr‘cm-\.\‘ lDT-\\InR Dnsrn\'h‘ s fr: D CUAL: |

FINCIONARIG PURLICO ADMINISTRA RECURSOS PURLICOA NOVBERE EMTRESA O NTCOCTO BONDE LABORA € DESARROLLA ACTIVIDAD FOONOMICA
X 1
\YD N0 u SID N0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
AUTIVIDAL ECONOMIUA DE LA EMPRESA DOMIE LABORA '|\|FR(|’.‘\I-] SERVIC HL-] SAT l LRTT LIRS |IE|E
{— — — |
L NPUREACIONLS D A L—J L\LPULI[\'U TINANCILES ]Fﬂ\‘i]’!\ju LSty [&ﬂj— '\LL\!.L\[H"[ \|]_lJ[('§\[L-LrJ|\ !
VTR CIFAl SAD }
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIFIO DEFARTAMENTO PALS
PIAG 34 N, 543 FAROGOTA JCUNDINAMARC A COLOMBIA
CARGO ACTUAL ALUKILIAR ADMINISTRATIVG FECHA VINCULACION T LRI RI
4. 50L0 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
AUMERO DE - CODIGO ACTIVIDAD = ; 7 ] :
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCTON ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCTEDAD
SO APLICA O APLICA O APLICA N0 APLICA (O APLICA
5 INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ATARIOS £ 1 ASHINONKGASTOS FAMTI TARFS 3 500 OO HORRNS S A1 T HITOTFCA
[ENORARLIOS ARRILNINS 5 2 UOENVLERSIONLS FARILLAS DL CREIMI & WAL
LHHLL ™ D LA VEHICULDY LI LY LILLEIA N LU LS
OMISIHANLY LOLAVIVILADA PROPILDADLS DLLDAS ILECLROS
FERUSS INGRLSOS® MRS LURLSUS™ RN AU VU HIHOS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 5 LGS0.000 [TOTAL EGRESOS S T00.000 TOTAL ACTIVOS 50 [TOTAT PASTVOS S BOHLHI |
DESCRIPCTON OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N0 APLICA MO APLICA [NO APLICA " MO APLICA
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ o it ser Fumabliar mi vk am el Cliericn Ty delw sk bocaliy ble oo Horarm Laberal)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO MOMBRE
BUITRAGO DURLEY NATALLA
AARROOLLN
DIRECCTON CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FLIO ¥/ O EXTENSION/CELULAR
Calle Baurn. 622 cure BOGOTA
AMIGD ITONTHI N4
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE BOGOTA CUEMSTA DE AHORROS
ID2GAHISY AVENIDA PRIMERA
)
1)
LANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 aD l
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD PAIS/CTUDAD MONEDA [ MONTO PROMEDIO
DAPLICA M APLICA
WOFATTICA WO APTICA NOAMLICA NOAPTICA
LLSCEIFCION DEL JIPO DL DPERAUTORLS LN MUSLDA LN THATLRA HEALLZALAS —

#. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDDS

[huten suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria ¥ dando certeza de que todo lo aqui consipnado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuenies dd
ondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésite de que s¢ pucda dar cumplimicnto a lo sefalado al respecio en la Circulad
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Esialuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las ientes fuentes |detalle, ocul\mgl;

T AUKILIAR ADMINISTRATIVO EN FACTURACION
|

P. Chue estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cadigo Penal Colombiana (Ley 599 de 20001 o cualquier norma que lo adicione, compleniente o medifique)

B. Mo admitird que tereeros enlreguen recursos en mi nombre prosenienics de actividades ilicitas contempladas ¢n el Cidigo Penal Colombiano {Ley S99 de 2000 o cualquicr norma que lo
pdicione, complemente o modifique), ni efectuare trmsacciones destinadas a tales actividades o en faver de personas relacionadas con las mismas

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

5. Informaré inmedi cualquier cirg ia que modifique 1a presente declaracién, una vez tenga conacimiento de la misma.

P Cuande a ello haya lugar, autenzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la Liquidacian del {los) Contrate 45) que me vineuls
aycon la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de inlraccion de cualquicea de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
pplicacion de nomas sancionadas con posterioridad a 1a firma de este documento se modifiquen las declaracionss por mi electuadas, eximicado por lo tanto o la SUBRED INTEGRADA DI
BERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que s¢ derive por informacidn emdnea, [alsa o incaacta que yo hubicre proporcionado cn cste documento, o de s
wlacion del mismo,

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC
JRIENTE ESE.
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2. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Cenilicacion laboral ne mayor a M) dias o comprobanies de nomina de los tres llimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones = declaracion de renia s ¢

cclarante,
| ensionado: Certificado de pension o desprendibles de paro de los ltimos tres meses = declaracion de Renta si es declarante.

vofesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cenificaciones de contralos no mayor a 30 dias calendario indicando o izencia v Lipo de servicio o conslangls
e comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los himos tres meses o certificacion fimmada por contador piblico o estados financieroy
pertificados + decla tde renta si es declarante Nota: Si prescnia estados financicros o eenificacion de contador, debe ancaar copia de la tarjeta profesional del comador legible
Bucios Empresas: Cenificado de existencia ¥ representacion legal o documento donde conste Ia calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaacian de renta si es
Heclarante

I Original Centificado de Exisiencia y Representacion Legal con vigencia no superior 3 noventa | M) dias. expedido por la Camara de Comercio (Fara Comerciantes)

B. Fotocopia del Repistro Unico Tribwario RUT,

1. Forocopia Inseriperon en ¢l Rit Distrital.

H. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%,

B. Fetecopia Declaracion de Renta del ullimo periodo gravable declarado ( si esia obligado a declarar)

b. Estados Financieros del ultimo perindo disponible, e xpedidos de conformidad con las normas viventes, certificados y'o dictaminados sepun sea el caso (Obligados a Hevar contabilidad)
APODERADO: Adjunia poder debidamente firmado con imi ante Notario Publico,

YOTA: Todos los concepro de ingreso deben estar debidamente soporiados { Arrendamicntos, venta activos. hereneias, legados, donacivnes, eie.)

0, AUTORIZACTION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACTON
[CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL. DE SERVICIOS, DE LAS EXTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
[\ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CUNSIDERACIUNES

1. Cue los datos personales solicitados en el | lario de C imiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e insirucciones impartidas por la Superinedencizy
Pracional de Salud y los | i ionales para la Py cion y ¢l Control del Lavado de Activos v Ia Financiacion del Terrorismo,

P. Quc conforme a los dispucsio en el literal b) del articulo 2 de 1 Ley 1581 de 2012, las disposicioncs que busean la proteecion de datos personales ¥ que s¢ encucnirn contenidos en dichs
Misposician, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deleceion, monitorco y coniral del lavada de activos v ¢l financiamuento del termonsmo
por lo que en principio su wiilizacion no requeriria de una awtorizacidn de su litular, 1a cual provienc de la Ley.

P. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del resgo se mataran observanda las disposiciones lerales vigentes.

t Que los datos lambicn seran ralados para fines comercials, razon por 1a cual procedo a emitir la siguicnie:

AUTORIZACION

"ard ¢leetos de Ia presenie dutorizacion. entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. con Nit 900,959 051-7, ubicada en la Diagonal 34 No - 4 3
jelcfono 3 44 44 84 v/o cualquier enitdad o Unidad Presiadora de Servicios de Salud, tada direcia o mdi por la misma Entidad anies menzionada,

Declaro expresamente:

. Que para eleetos de aceeder a la contratacidin y'o prestacon de servicios por panie de la ESE yio alguna de sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, debidamente habiliadas
buministramos nuestros datos para lodos los (ines p les v les que prende 1as actividades de prestacion de servicios de salud

- Quz Ia ESE v'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. me han informade. expresamente:

I FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratades por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sivuientes
[Finalidades: a) El wamite de solicitud de vinculacién como consumidar, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OFS v'o proveedor de hienes y servicios b

=1 proceso de negociacion de contratos con la ESE yo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la detenminacion de tarifas y analisis v seleccion de respos. o) Lig
Ficcucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El contral y la prevencion del riesgo. ¢} La liquidacion y pago de cuentas, 1) Todo lo que invalucre la pestion intepral de los bienes y
tervicios comratados. @) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, h) La elabormcion de estudioy
ecnicos | estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en peneral estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
isuarios ¥ ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en los servicios presiados per la ESE v

us Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacian de Sujetos de tributacian en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) v'o a la -Direecian de Impuestos v
Pduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términes del Foreipn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nomas que 1o modifiquen y a las reglamentaciones aplicables |
futercambia de informacion en virud de tratados y acuerdos mtemacionales suseritos por Colombia, m) La prevencian v contral de Lavado de Activos y la Financiacion del Termrisma

B. El iratamicnio podri ser realizado dircetamente por cilada Entidad o por los encargados del iratamicnto que ella considere necesarios.

B. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén scr compartidos, | itid gados, transferidos o divulgados para fa finanlidades mencionadas & a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores neecsarios para el cumplis J 3
phligaciones derivados de los contratos celebrades con la ESE yio las Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, 1ales como call center, i esligadores. panias de asistencia medica)
pbogados internos ¥ cxlcernos, enire otros, ¢) Los clienies ¥ conirapanes que intervengan en el proceso de celebrcion, ejecucion, (eminacion v liquidacion de contralos de compra-venta dg
bicnes v servicios . d) Las personas con las cuales la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecio de Lo celebracion de coniealos de seuros v o
. ¢} A la UIAF, Fasceolda, va cualquir eira persona juridica legalmente auorizada para Ia adminisiracion de bases de datos para cleetos de la prevension v control de fraudes. 1
peleccian de riesgos y control de requisilos para aceeder al Sistema General de Segunidad Social en Salud. asi come pam la claboracion de estudios téenicos v estadisticas.

H. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Qe en determinadas situaciones ¢s necesario realizar transferencias imternacionales de mis datod
para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son [acultaiivas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre dalos | bles. de conformidad con | definicion legal vigente. Eny
Ponsccuencia, no he sido obligado a respenderlas, que lo he hecho de manera voluntaria. por lo que autorize expresamente para que se lleve a eabo ¢l temamicnto de datos seasib]

Lspocial, los relativos de la salud y los datos bioméinces. En todo caso, para clecios del presente formulario de conocimicnio del cliente o contrapans, se debe tener en consideracion que ¢

bapilo X1 del Tiwlo | de la Circular Basica Juridien de Ia Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 04 de Ia Superintendencia Macionalde Salud, exiven las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las precuntas sobre datos de nifias, nifos ¥ adolescentes, En onsezuencia, no hema:
tdo obligados o responderlas.
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[P. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como tular de la informacian, nos asisten los derechos previstos en la Lew 1266 de 2008 ¥ 1581 de 2012 En especaal. ¢
Herecho a cenocer, acrualizar, rectificar, revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,

B. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS [NFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de Ia informacidn son Lo Subred Intcerada de Servicios dg
|Balud Centro Oricate ESE y/o sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de conlacto sc weluyeron en el eacabezado de esta awlorizacion. En todo ¢ los coeargados de
[Cratamicnio de los dalos que s¢ companan, transfcem. iransmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsio en el liteeal ¢) del numeral 3 anterior, serdn © a) La Subred [nicgrada dyg
Bervicios de Salud Cemro Oricnie ESE yio sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud LDfagonal 34 No § - 43 Bogord DO, telefore 344 44 84 i
rrlufii subredeentrooriente.gov.en) v cualquier otva persona juridica lepalmente autorizada para la administracion de bases de datos pam efecios de la prevencion v control del fraude)
VINDICAR IR, N,CIUBAD, TELEFONO ¥ CORREQ ELECIRONICO DE CONTACH)),

D.AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS el tratamicmo de los datos personales incluidos los sensibles y aulorizao, de ser necesario, Ia teansferencia nacional ¢ internacional
He los mismes, por las personas, para las finalidades v en los 1erminos que nos fucron informados cn ¢l presente documento.

INVOTA: Se desca ampliar esta informacian por favor visite; (www subredeentrooniente.gov.col en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DA TOS PERSONALES

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES®

IX. FIRMA Y HUELLA
COMOCONSTAKCIA DF HARFR LEIDO. ENTERTID0 Y ACFPTATII () ANTFRIOR, DECI ARG QLT 1.4 INFORMACION
QUL LLL SUMINIS TRADO LS LXACIA ¥ VERIDICA LN TODAS SUS PARILS ¥ TIRMO LL PRESEN 1L DOCUMEN 1O

Nekoaloeaiey

Firma Cliente / [lrprn:ulnnl:]l,rgal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
I.Fecha 2. Ciudad I, Fecha 2, Ciudad
. Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de -
Asesor: tquien verifica:

4. Lugar de la Entrevisia: 4. Lugar de la

hverificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D 6. Firma y cédula:

7. Firma v Cédula




(]

") Famisanar

EEPS |

CERTIFICA QUE:

El(La) Serior(a) ERIKA NATALIA PABON REY identificado(a) con CC 1074135235 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 15/04/2014

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CALLE 26
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 13 dias del mes de diciembre del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ERIKA NATALIA PABON REY, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 1,074,135,235,
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
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Uy Subeed legacace eniio ¢ Slud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

VERSION: 01
Centro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

FECIHA: 2017-08-04

" DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Ao 125 235

CODIGO: AP-IA-FT-024

Numero de Documento

PaSmiyg

ARL
\ I | ke | Nededie
Primer Nombre Segundci Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
5MolM995 | Gaeld  jopMnea sy | 406107

F. Nacimiento dd/mm/aa

amSanay

EPS - Salud

Ciudad de Nacimiento

Q@(\lem Y

Direccién de Residencia

AFP - Pensiones

Teléfono Fijo

s A\Eso oao

Honorarios

Aokl AdWMINSY RV AQ IMH £

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

e\l i 7734 Raendi) - con

D4

Correo Ele¢trénico Celular

Nt feibeyioy

Firma del Aﬂiad+ Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C

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




(|
. _,,/ COMPANIA DE SEGUROS / ARL

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos del ramo ARL de la compaiiia, se identificd que ERIKA
NATALIA PABON REY, con Cédula de Ciudadania No. 1.074.135.235. contratista de la
empresa SUB-RED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE, con
NIT No. 800959051, tiene un registro como INDEPENDIENTE 723 desde el 14/12/2017
y fecha fin de contrato 31/12/2018 con riesgo 3 y a la fecha se encuentra
AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la
novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una nueva afiliacion,
para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Esta certificacion se expide a los 28 dias del mes de Agosto de 2018.

Cordialmente

Hugo Ernesto Huiza
Gerencia de Afiliacion y Novedades.

Imoreso por Internet el 28/08/2018 11:31:02 a m



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

15:04:06
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
(GENERAL DE LA NACION No. 119180832

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) ERIKA NATALIA PABON REY identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1074135235:

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 15:06:16, el nimero de identificacidn, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1074135235
Codigo de Verificacion 1074135235181213150616

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. 2610110

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 15:08 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 seiior(a) ERIKA NATALIA PABON REY, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: UN MIL
SETENTA Y CUATRO MILLONES CIENTO TREINTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS TREINTA Y CINCO de CAQUEZA

1074135235

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
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 o 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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_SSVYT_0815
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



13/12/2018 Policia Nacional de Colombia

i ®@BOC G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:10:03 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1074135235
Apellidos y Nombres: PABON REY ERIKA NATALIA

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

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

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

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

Carrera 27 N* 18- 41
(Paloguermnao). Bogota DC
Atencidn adrmimistrativa de lunes
aviernes de 8:00 am - 12:00 pm
y 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Ciudadana
Bogota D.C, (571) 5159111/

f ]
TODOS PORUN '
g NUEVO PAIS i“ ’ -

9112
Resto del pais: 018000510 117
Requenmientos ciudadanos 24

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



Bancode Bogota 6
N7.560.052 5844 : REFERENCIA BANCARIA

Catiz 38 N 7- 47 Sugots

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que PABON REY,ERIKA
NATALIA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania numero 1.074.135.235 estéa vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

gue£t§1 ?$8ah0rr0 No. 102648092, abierta/o desde el 07/05/2014, con saldo a la fecha
e: )

Se expide en Bogota el dia 14 del mes de Diciembre del afioc 2018

%g{waﬂ“ oS [ﬂm.ﬂf@f '”Z .

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



