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FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

PRIMER AFELLIDO

MNRN

NOMBRES

(\'}\\m

UNDO APELLIDO ( © DE CASADA)

)

Neer.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION - - SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc¥ee O s No, A KB\BE)%A\ FOwM @ coL. X extraniERO O
LIBRETA MILITAR .

PrIMERACLASE O sEGUNpActase (O NUMERO q’\)ﬁ%@& DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO
FECHA

PAIS

A o L5

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

VOASRT- TR

DEPTO Ay N

MUNICIPIO m\

DEPTO

\m\m

MUNGIFlo SRV okq\f)

TELEFONO (\QQQ\\\\

evai. (DNQNRUHOORNG

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO:

PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIA FECHA DE GRADO

Zo. | 30. | 4do. 6o. | 7o.

80. | 0.

‘f\ ves 7] Avo m

TC (TECNICA),
ES (ESPECIALIZACION),

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TL (TECNOLOGICA),

MG (MAESTRIA O MAGISTER),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
DOC (DOCTORADO O PHD),

UN (UNIVERSITARIA),

MODALIDAD | No.SEMESTRES

GRADUADO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS

TERMINACION

ACADEMICA | APROBADOS St

NO

O TITULO OBTENIDO MES

ANO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

0¢ 5 X

iyl

AL S om& NG

a\

\

QR4

f

LO ESCRIBE\
R | B |MB

LO HABLA
B |MB

LOLEE
B |MB

IDIOMA

R R

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




¥ EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

OMEELTAB

oia N A ves A.Q avo [ZO\Y

EMP SA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Chran i Besano LSRN TN
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
A Q) Al N0 AR enaid
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia A2 mes mmo 2 giiE} :

EMPRESA O ENTIDAD

RGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
@\\, W SO0 e inG
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA PRIVADA PAIS

X

RO

QAN N €9

DEPARTAMENTO

Cheea (O

MUMEIPIO \\‘ é&

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

3IVWNWR20

od =x\

N
FECHA DE INGRESO

oia X mes [NU avo DONT

FECHA DE RETIRO

DIA - MES 56 ANO

CARGO O CONTRATO

| A &SSO\

DEPENDENCIA

ANSNR WA\

DIRECCION

Rtntwe s W EY

"EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

ESVRTAS

PAIS “\\\’\Q\

DEPARTAMENTO

QRO

PUBLICA
MUNICIP/O ;

CORREO ELEC TRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

“\02 B

FEC.HA DE INGRESO

DIA m MESm ANO m

FECHA DE RETIRO

DIA m MES Qﬁ) ANO m

CARGO O CONTRATO
\\\\\K\;

Q\\

DEPENDENCIA

RN

DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

LAY

PUBLICA

e

DEPARTAMENTO

QRO

MUNICIPIO

RN

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

oia 78 ves QY Ao [LOND

FECHA DE RETIRO

O CONTR
3 o fopryr e

NOTA: S} REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

DEPENDENCIA

Lpper €7 A

e @ evpoi o fond

OO dpas- oo\ \Qxﬂ\b



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 485 y 443 ds 1998)

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

' A ' TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 71 f L/

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA ? ,9;7

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI () No G§I ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INGOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA.
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).

A

2 7 "
2 Tty A bnnrs

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CERTIFICC QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADAHA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADCS COMO
SOPCORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LN"A GRATU{TA DE ATENCXO‘I AL CLIENT-: Nu 01u00091 7770 PAGINA WEB www.dafp.gov.co



| "; Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
- .'gz,_ﬁ: 7 ddministrative DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
w de la Funcién RENTAS Y ACTIVID;:‘D ::ucowc‘)m:cxx PRIVADA
" PERSONA NATURAL
Pablica (LEY 190 DE 1995)

< 3 ,..‘»'1«”"5:‘ oA

1.1 DE BIENE‘SYRENTAS

EANNERNTES LQ (\\E\k\m AANSNON

\
IDENTIFICADO CON : cc.[X) ce[@ oo [G] Mo 3 A Sﬁfé CON DOWIGILIC PRINCIPAL EN:&\(

R0 eq\& 30 -0 0o WP 3666 A0
00 TR0 R0

Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A ©
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE !ﬁNT!FlCACION \ hARENTESCO

\‘\\\\\\Q RSN L) W ANISONAG MONNT

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3o., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DE LALEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION D PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONG A CONTINUACION :

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDQOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMEROQ DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
c) Mis bienes pafrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR - FORMA FUDBROG!



11 DE BIENES Y RENTAS(CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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

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

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones :
CORPORACIGN, SOCIEDAD 0 ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

2

) En la actualidad : Sl D No'ﬂ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | N°

ce.[] ce[] omo []

Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

B> e )

LTl oo monsio o

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA

_DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA-
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770- FohMA RLpeRoo]



welo an Ofumerie - (indlo @ los 70 diaw def mes de M de 2004
wmwmmaﬂ 927 del O6 do mayo do 7994, Wmdoﬁ'&at’




L& REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
Aprobado por el Ministerio De salud, Acuerdo Ejecutivo N° 31 del 12 de Febrero de 1999,y Licencia de Funcionamiento
N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educaciéon de Bogota, D.C.

Actualizacién del Programa Acuerdo N° 164 del 18 de marzo de 2010, Emitido por la Comisidn Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud.

CONFIERE A:
CARLOS ALBERTO CARDENAS ARENAS

C.C. 9.773.384 DE ARMENIA.
EL CERTIFICADO DE

TECNICO LABORAL POR COMP

POR HABER CURSADO Y CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA

AUXILIAR EN ENFERMERIA

DURACION 1800 HORAS

Dado en Bogotd, D.C. a los 08 Dias del Mes de Julio de 2011
Anotado en el Folio 11015 Del libro 05 del Registro de FUSDESA



INSTITUCION EDUCATIVA ,
"INEM JOSE CELESTINO MUTIS"

EDUCACION FORMAL DE ADULTOS HERENCIA DEL SABER

ARMENIA - QUINDIO

RECONOCIDO OFICIALMENTE POR LA SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL SEGUN RESOLUCION
N°0337 DE ABRIL 16 DEL 2004 Y 0735 DE SEPTIEMBRE 30 DE 2004

ACTA DE GRADUACION N° 023

En la ciudad de Armenia, Quindio, a los 10 dias del mes de Diciembre del afio 2004, el Rector de
la INSTITUCION EDUCATIVA INEM "JOSE CELESTINO MUTIS" del PROGRAMA
HERENCIA DEL SABER , institucién aprobada hasta Ciclo VI en el nivel de Educacién formal
de adultos autorizada por la Secretaria de Educacion Municipal, formaliza la graduacién de
estudiantes de ltimo grado.

Comprobada 1a situacién Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes, se procedié a otorgar el TITULO DE
BACHILLER ACADEMICO con énfasis en INFORMATICA, al graduando cuyos
nombres, apellidos y nimero del documento de identificacion se relacionan a continuacién:

Carlos Alberto Cdrdenas Arenas
Identificado(a) con C.C. N° 9.773.384 de Armenia Q.
Esta acta consta de 249 alumnos, comienza con ¢l nombre de :

Blanca Lucero Agudelo Parra

Y termina con el nombre de

Maria Angélica Villarraga Naranjo

Para constancia se firma en Armenia Quindio a los 10 dias del mes de Diciembre de 2004,
dando cumplimiento a lo ordenado en el articulo 7° de Decreto Nacional 180 de 1981,

Firmada y Sellada

) el

GO CARDONA LONDONO
C.C. No. 1.290.176 de Génova
. Rector




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutivo N° 31 del 12 de Febrero de 1999, -
y Licencia Funcionamiento N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogotd, D.C.
Actualizacion del programa Acuerdo N° 164 del 18 de Marzo de 2010, Emitido por la Comisidn Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud

ACTA DE CERTIFICACION N° 025
ACTA INDIVIDUAL N° 11015

En Bogotd D.C. a los 08 dias del Mes de Julio del afio 2011,
CARLOS ALBERTO CARDENAS ARENAS
Identificado(a) con Cedula de Ciudadania N° 9.773.384 De Armenia.
Cursé y Culmino Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Anotado en el Folio 11015 del Libro 05 del Registro de FUSDESA. ..,

% DIRECIOR <

\ St H g
O, ACAPFMIZO & Rogisagea 4o
O’v,)d . ‘;‘0\0 - |2 ".'_: “ b
/tﬂ i@ . : : A 7 A N >
LILA YAN ICUA RAMIREZ NANCY|GALINDO GOMEZ
: SECRETRRIA ACADEMICA

DIRECTORN ACADEMI




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Pagina: 1 de 1

.For.r:nato: Cédigo Macroproceso: Estrateglco VersianT 00
Autorizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento '
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06
Bogota, D.C
Sefiores '

TROORNONN A SHGWINRY e RIRY |

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo Q\\\\\s Q\\Ge\g QQX\XW Q\\&\“QB . en consideracion

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

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 - UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Doagg Ak SSRE e Y

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Firma: /9’//7 /////KX/A ' 4””

No. de docunjeﬁto: H C\:)P(Ei'i@
%arjeta 'b"rléfes‘i‘ohal No.: \1\?@\5 5{ Q\ Z\‘ ’ i i '
Direccién de contacto: N CAY &k%&’m h

T

Teléfono; 3\“%‘(/&&%

Cordialmente, .

: BOG@T&
ALCALDIA MAYOR M EJ 0 Q

DE BOGOTA D.C. PARA TODOS

SECRETARIA DE SALUD
Hospital Centro Oriente - Subred Cenltro Qriente E.S.E

Diagonal 34 5-43

Codigo Postal 110311174

Teléfono: 3444484

NIT: 830077644-5
www.esecentrooriente.gov.co
subcentrooriente@saludcapital.gov.co




.: Certificacion :. Pagina 1 de 1
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o 3 ¥ |

ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A. (ESIMED S.A.)
NIT.: 800215908-8

CERTIFICA:

Que de acuerdo con los registros del aplicativo de Némina Kactus, el (la) Sr (a) CARLOS
ALBERTO CARDENAS ARENAS, identificado(a) con la Cédula de Ciudadania No.
9.773.384, labora con esta empresa desde el 14 de octubre de 2016, con contrato de trabajo a
término Indefinido, en la actualidad desempeiia el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA, con
una asignacion salarial mensual de Ochocientos cuarenta y un mil doscientos sesenta Pesos
M\cte ($ 841.260,00) y una asignacion mensual no salarial de Cero de ($ 0,00) Pesos M\cte.

Como constancia de lo anterior, se expide este documento en la ciudad de Bogota D.C., a los
20 dias del mes de marzo de 2018.

La informacion de la presente certificacion debe ser confirmada telefonicamente en nuestra
linea 7957155 Ext: 6519 - 6520, citando el consecutivo 155780.

Cordialmente,

\

LIZBETH JOHANNA CARDOZO R.
Subdirectora Nacional de Talento Humano
ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A. (ESIMED S.A.)

Autopista Norte No. 93 - 95. Bogota D.C.

http://sevenem02/SelfServiceK Tem/CerLabStF.aspx 20/03/2018



REPUBLICA DE COLOMBIA
DENTIFICACION PERSONAL
. CEDU&ADE CIUDADANIA
NUMERG 9.773,384
CARDENAS ARENAS

ARELLIDOS

CARLOS ALBERTO
‘\LC‘MBFEE
; FIRMA

FECHA DE '\J,r.\c;;\/us,\ﬁg 04'JUL'1 985
ARMENIA
{QUINDIC)

LUGAR CE NACIMI ENTO

1.74 A+ M
ESTATURA G.S EH SEXO
OT-SEP-2003 ARMENIA

el ) \/ ~ -~ oVReEA A 2 " b ot Cdy (%I
=CRA Y LUGAR DE SXPEDICION ot dan ik Son .
REGISTRADCR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

INCICZ DERECHO

A-15001 50»0055434541\11-0009773384-201 40317

00376276244 1

1542689735



DIAN

Droccion do impuosios y Aduanas Nocionalos

Hoja Principal

)

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [_0 2 |Actualizacién

Espacio reservado para la DIAN

[EERERE

14465688540

4. Numero de formulario

I I\lUl |

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV 12. Direccion seccional

9773384|/-]2

Impuestos de Bogota

14. Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente: 25 Tipo de documento:

26. Numero de Identificacion: NG 27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania

[1]3]

[of7]7]3]3[e]4] 4 M (2003090 1]

Lugar de expedicion 28, Pais:

COLOMBIA

29. Departamento:
Quindio

[i]e]s]

uda

. Armenla\ 0[0(1

T §/M%|cuplo

32. Segundo apellido
ARENAS

31. Primer apellido

CARDENAS

33. Primer nombre

CARLOS

Otros nombres

ERTO

35. Razon social:

36. Nombre comercial:

39. Departamento:

116 |9 |/Bogota D.C.

38. Pais:
COLOMBIA

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

[oJo[1]

41, Direccion principal

CL 34 8 43 BRR SAN ISIDRO

42. Correo electronico: 43. Codigo postal

Py {g‘rohc\t et/

45, Teléfono 2:

carloscardenasarenas9@gmail.com

[T L]

’W LI TTTT Tefofofe[1]7]7

[TTTTT Is[1]e]s[o[2]3]6]e[e

s N::LAQ;HCACION

Activit :ad\ecﬁréﬁlcrm Ocupacién
Actividad principal Ket !vldad su..unf{;rl 2 Otras actividades 52. Numero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48 Coddo. | | 4e, Eeché/hlmo/éé"ti%?ad' 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
\
8.692|[2018J07]24||[8,609][2/0% a\loq/fza, S [TT1] 0
'''' - f:“~~«éxes\\;vonsabllldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 1" 12 13 14 15 16 A 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigor} 2, 0 | | | | ! L | I ! | ! | | 1 | ! | I
20- Obtenmon NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 . 6 7 8 9 10
i 55, Forma 56. Tipo Servicio 9 2 3
saosage LLLLL UL VLIV L LI LI LI L] —
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D
- scec | [ [ ]| L] LLI
Codlreteed ettt el el

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

60. No. de Folios:

[ wo[x]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

0 61.Fecha: [2 0 1 8]0 7[2 4]

rio, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
te a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

La informacién contenida en el for
consecuenma corresp, nde exaqt

e
Sin perjuicio de Ias verificaciones qu

Firma autorizada /

984. Nombre
985. Cargo:

éestor |

Fecha generacién documento PDF: 24-07-2018 01:10:14PM



DIRECCION DISTRITAL'DE IMPUESTOS Fecha: 29-08-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 9:33:38 AM

ALRATESMAIOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
SECRETARIA DE MACIENOA
CONTRIBUYENTE NIT ~ 9773384-2 CARLOS ALBERTO CARDENAS ARENAS

Informacion General

Direccion CL 34 8 43 BRR SANISIDRO Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3195023686/9009177 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
] To AN loscardenasarenas9@gmail.com
BliSFCORCERGERE e ' Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Eax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
. . PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 19/04/2018 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 13296597 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 28/07/2009 Actividad 2: 86911-ACTIVIDADES DE APOYO
DIAGNOSTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Fecha Cese Actividades PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha de Informe del Cese PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
T —— 0 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 18003131700

Fuente ICA TE TOCA
- .,_WW& Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
s0GO 1/ Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Sacrelaria

Salud
Resolucién No 12361 de21/11/2011
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) CARDENAS ARENAS CARLOS ALBERTO Identificado{a) con CC nimero
9773384 expedida en ARMENIA solicité ante esta Secretarfa la auterizacién del ejercicio de su
ocupacién segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION DE
SOCORRISTAS " FUSDESA". el dla 08/07/2011. " %7, ='

Que estudiada la dorumentacuén gresemada por el jso[sgjénte esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigenfést -~ ¢ !

. ‘ i
f' AL rh

Que en virtud de lo expuesto este Daspacho i iR i tv ,w 1
ot i‘. s & ‘ ’ 8 !’ ,{‘

?‘“ RESUE;,VE&‘-“ B

. .‘o i, f Al ‘-‘q

ARTICULO PRIMERO: autodzar a CARDENAS AF‘EN S CARLdS ALBERTO identificado(a) con CC
numero 9773384 expedida en. ARMENIA pars. dasémpeﬁarsd.domg AuxluAR EN ENFERMERIA en

el Territorio Nacional @ inscnblr(o para labora{ ?h,e! DC.. © i
/ 0 ‘. ‘

ARTICULO SEGUNDO: Pafé'laborar én ZOdq beograf‘ca’ di Sehﬁé | Distrito Capital, el autorizado
deberd inscribir su nombre enla Secretarla dé! Salud cdrresp ndle q con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a |2 |ey e b -'v‘ $ ,,t .f-" il

ARTICULO TERCERO: Cbntrd la msﬁﬂlé résémc ‘xﬁocé‘@_&ei recurso de reposicién ante la

Direccién de Desarrolio de Serviclds 38, do ﬁaldd a lo?‘ .?.1}“35 egfdblecidos en el cédigo contencioso
administrativo. el p o ‘., e

NOTIFIQUESE, Y CU }’LASE
\Dada en Bogota, D2 alos 21/11/2011

Bogoté, D. C

A la fecha npti qué e /gl
sefior (a) Lare

CC.#
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Institucion vacunadora:

Consulta Publica

A calnle mavor  Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné:

jueves, 17 de mayo de 2018 08:15 a.m.

(F BOOTA DG,
Becrataria Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 9773384
Salud
Nombres y Apellidos CARLOS ALBERTO CARDENAS ARENAS
Fecha de nacimiento: 04/07/1985
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucion vacunadora
Anti - Rabica Primera dosis

Antirrabica profilactica

DPT

DI T Acelular

t-iebre amarilla

ticbre tifoidea

I fepatitis A

tepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Necumococo

Sarampion y Rubéola

Id

Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis 17/01/2018  Fiebre Amarilla
Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

17/01/2018

Primera dosis Recombax B

Segunda dosis 23/02/2018 Recombax B

Unica 10/11/2017  GC FLU
Unica

Unica
Primera dosis
Unica
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Unica 10/11/2017  Sarampién -Rubéola

10/11/2017  Toxoide Teténico y

diftérico

Primera dosis




Institucion vacunadora:

Consulta Publica

i GaLDW BaYeR  Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné:

jueves, 17 de mayo de 2018 08:15 a.m.

(1F BOGOTA D.C.
Gucrwtarda

Salud

Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

04/07/1985

Cédula de Ciudadania

CARLOS ALBERTO CARDENAS ARENAS

Numero de identificacion:

9773384

1d

l oxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Iriple viral

Varicela

Vi’H Bivalente

VI’H Tetravalente

Segunda dosis 17/01/2018

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis 23/02/2018
Primera dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Toxoide Tetanico y
diftérico

Triple Viral




- Radiologia - Ecografia - Audiometria - Salud Ocupacional

ICina

Laboratorio - Med

O JESUS

Unidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de la salud No.11001056590]
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogota segin

Resolucion No. 1701 de Mayo 26 de 1997
U M E D LTDA I P s Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
gt S0e o Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Res. 5594 01/08/2005 de la Secretaria de Salud
Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

et ) _Nro. 12506
FECHA 20/04/20 8 HOFH\ 4: =e | EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO

| CEDULA: 9773384 SR i EDAD: 32 GENERO. M _

t:MF’RFSA INDEPLVD!ENH- L - B = R | CARGO: EN (ERMERO o _’ I_E_L__EF_QN_O:’DJQ’SYQQ?Q“L___
T L __EXA MENES LABORAI:ESWREALIZADOS i e Ty
_\/aloracmn Medxca Labo at |Si|SATISFACTORIO _ |Respiratorio e Il
SpIr - [ — - .. | 1 -1 1| (<) o] | |- N —— = T e
Audiomema = e |Osteomuscular ____ |SI|OK LI, B

Visiometria |-
Optometria |-

_|Cardiovascular |
Prueba de equilibrio

|Electrocardiograma |- | Radiologia Tunel/carpo _|-- | R -
| Psicologia Laboral S S Y: Radiologia Columna |- | s e i
\Vacunas |- | Radiologia Torax Mﬁ_—_—,f’ﬁ_ . |
| — g -ABORATOHIC‘ C_I._.LN_I_CO ESPECIALIZADO R — P =

ematico IVG %’t“"“““ Bl - Parcial de Orina o b — y
Glicemia e FR R 1l o RH-Grupo Sanguineo |- | |
(Colesterol e SOl N =Xl M. T W —
| Trigliceridos : L =F il Frotis Faringeo ‘_‘_,}____ . D e B |
|Serologia LA . o Coprologico = I

Apto Para el cargo sin Restricciones M;d'_ A plazaao |- |
|Apto Para el Cargs con Re :stricciones que lntery‘lgnen consu Trabajo |~ | No Apto Para Este Cargo |-
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel Sthe = h f-- |L =
Examen PERIODICO Satistactorio j-- ‘ E,‘amen de EGRESO Satisfactorio -

ENFASIS EN OSTEOMUSCULAF: SATISFACTORIO. APTO PARA EL CARGO. ACTIVIDAD LABORAL EN SUPERFICIE.

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES _ g

Pos ural L T L Si| Usode Doble Proteccion Auditiva |~ | Evitar Po sturas Pxolonqadao — el
Paumu Activas _____ |ISi| Control Optometrico Periodico
| Ergonomia del F Puﬂsto de _trahcgo _____|Si| Usode Lentes Permanentes B

'Uso de Element Proteccion Perso Si | Uso de Lentes Vision Cercana
Valoracion por IPS de Medicina Lahoral |-~ | Control de Tension Arterial
Control Audiometrico |- | Estilos de Vida Saludable

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De Lectura Obligatoria)

He comprendido el preposiio,ics benaticios,la inrerpratacioén y los riesgos dei axaman medico paraciinico(s) y/o ccupacioneales
que me van practicar. Garaniizeo gque las respusstas siuministradas par mi en estos axédmenes y pgresentes en ents documento san
veraces y cofmpiNtas.EntendNnco que aste prbcuu& s voluntario y libre de toda cohesion y que tuve |la oportunidad de retirar

mi consentfmiendo anfes ae gque se realizaran Igg ebas, fui informado de las medidas quo ol profesional de ud ocup-clonnl

. Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
T, K Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937
Realice sus examenes en Insﬁtucioﬁéfmﬂpw Fax:239 0086

aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: umedltda@gn_wail.com
UMED LTDA. LPS. Salud Ocupacional ! www.umedips.com

'u‘\ a informacion alli expuesta,los autorizeo para que den necer peor cualguier
Rgrsona o entidad contempliada en ia fegisiacion act; vlgn':h'o. para el buen

N Empresa y de ioscualas recibiréd los resyltados y deguro estar de acuerde
o ¥y comprendido a la paerfgcoccitniogbnterior que estocy an capacidad rde



CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

5.0.5

Educacién Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educaciéon
Nacional

CERTIFICA QUE :

IC POR LALAMERICANA
N 2003 DE AYO DE 2014 Y LA

Valldez 2 anos.

//2

Paola M. V|eda PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS David Londofio
A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA

Directora AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccion

PARA ESTO comuniquese al: Académica

TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190
inscripciones@capacitacionessos.net
www.capacitacionessos.net
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OKIENTE E.S E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: E -CA-FT- 11}
VERSION: 12
FECHA: 2017.98-232

'Y g

SIST’EMA DE Anmmsrmcrow DEL RIESGOQ SGQ DE LAVADO g Ad\m o8y

FINANCIACION DEL TERRORISMO - S\Rl

FECHA: !_Z_] UUAD.

(77\(9 il' EPARTAMENTO

[ CVOY _

Distiguido Cliente: Con el mhgen:mmncnm de este formulario pos

Lavado de Activos y Financiacion del Temoasismo.

Ne 009 de 2016, dz Ia Superintendencis Nacionsl de Salud, La realizacion de este proceso =5 de
entidad sometida al Control y Vigilancia d In Superintendencia Nacicnal de Salud, y forma pane de fs Politicas de Iz Entidad enmsreadas dentro del Sistems de Administracion del Riesgo de

P\ﬂ'ﬂi(lln adelontar el Proceso de Conacimieato del Clients, de. conformidad con ¢l Numeral 5.22.2.2.], de la Circular Externa
cer obligatario para la Subrad Iniegrada de Servicios de Salud Centro Oricnle ESE, como

§ ot e Fe CLASEOTI‘.PODEVLNCULAC!O\'L\ EMPRESA (MARCA CON X)

I'ROVEKDOR O PARTICULAR D

I go;nmﬂm D [;E;;vmonruuuco D Inrna D —[CUAL: ( ‘!
.D‘AT'():S bELA'_EdeNA’NATUML.'.‘ LS T L, '
i &S “ NDO
PR[MLRATELIDO : SEGUNDO APELLIDO: ) PRlMERNOMBRE iFOG&RF Y [
\ﬁ\m ARV \Q\\\b i N\
s No : _' " .LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
& T..XPO bE IDE,NTIF]LACIQN' IDENTIFICACION ™ (CludndMumcunc) (A AAA[MM/DD]
P OO O O SRRl DO OO
rasarorte () |omro D { £5 RESIDENTE EN COLOMBIA? 51 D D
* FECHA™ LUGAR NACIMIENTQ - o ' NACIONALIDAD:
* NACIMIENTO: ©(CindsdMuniciyio) : "’“SMC”'”ENTO e N .
VA% Nm\%\\% \h‘() W\J\Qs VTSRO
i : F i TELEFONO
) '_ ; ESTADOCW!L ] pgmom\,\c,mco NUMERO DE H1JOS CELULAR
SOLTERCKA). CAS. DIVOR! A) 'ON LIDRE
e o
PROFESION
;
OFICIO

MACISTER PUSGRADQ

PRIMARIA TLCNICO

UNIVERSITARIO BACHILLER . TEQ"OLQCQ
O 0 0O O omo \ﬁ D CUAL: @
3 T ST TELEFONO
enicati .
DIRECCION RESIDENCIA|  DEPARTAMENTO; _ PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA

m\mx\ SO

TI?O DE VIV]ENDA
ARRENDADA m

PROPIA D ’FAIv[lL!AR D

TELEFONO/FAX

SEGUNDO NOMBRE - .

* FECHA EXPEDICION -
- (AAAAIMM/DD)
e OeOpe e | - LT
R I e L e — ]Jx-:susmsmsucomma!)\: st No (] [ [ NACIONALIDAD:

wsaroo (O |esruowre D

i HoGAR O
socio O [ O .
COMERCIANTE D
PROFESIONAL |eMrLeano. R
*Imoeeevoente [ Jsocio O

PENSIOHADO

0
EMPLEADO MUBLICO (]

CUAL: H

CODIGOS C11UACTIVIDAD ECORONMICA

{ oE e 1

PRINCIPAL:

Qmwmma: D

B R T S

51




2 4 Ser o0 2 Sahud

Cenuo Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.8.E
ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
TORMATO PARA EL CONOCIMIENTOQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO MPOTECA.
HONORARICS ARRICNDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
(|ArsumnDos CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUD.. VERICULOS
[CONISLIONES CUOTA NTVIENDA PROF/EDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS" OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS TOTAL EGRESOS TOTAL ACTIVOS TOTAL FASIVOS

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

. REFERENCLAS PERSONALLS

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDC: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO ¥/ O EXTENSION/CELULAR
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFTESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  S1 NO ! C:i
NOMBRE ENTIDAD TLPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

w | )

neorracio(]  mwortacion [ TRansrerevcus{ ) prestamos £} pacosmvicos _Jorma [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Cuien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de|
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésilo de que se pueda dar cumplimicnto a lo sefialado al respecto en lal
Circular Externa 009 de 2016 lida por la Superi ia Nacional de Sslud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anlicorupeion™

1. Que los recursos que entregue y entregar¢ a ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle,)
wcupacion, profesion, negocio, etc. ):

[ )

2. Crue estos bienes no provienen de ninguna aclividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicilas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma cue lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

<. Informaré inmedi lqy ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a cllo haya lugar, autoriza a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) qus me vincule
(n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de ct lquiera de los les anteriores o en el eventual caso de que|
por ap de normas ionadas con posterioridad a la frma de este d se modifi las declaraciones por mi efe d imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIENTE ESE de Loda responsabilidad que se derive por informacion errones, falsa o inexacta que yo Lubiere proporcionado en este documente, o
de |z violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRU)
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némine de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es
declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + d de Renta si es d
Profesional Independicnte/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor 2 30 dias calendario mndicando vigencia y tipo de servicio
constancia de comisiones o certificado de inversiones o de arrendamiento o bancarios de los Gltimos tres meses o certificacién firnada por contador pablico o estados
financieros certificados + declarcion de rentn si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe enexar copia de la tarjeta profesional del contador|
iegible.

Socios Empresas: Certificado de
P

donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es

ia y repr legal o d

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documenta de identificacion, ampliada al 150%.

<. Fotocopia Declaracion de Renta del ultino periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con lus normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con I ante Notario Publico.

INCTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Amendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- GJ1
¢ Servico d2 aluz ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIC VERSION: 02
N C‘é;!lm Oriente E5.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DI RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REFORTAR CONSULTAR ¥ CONPARTIR INFORMACION CONTENID:
EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCLAL, DE SERVICIOS, DI LAS ERTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA
PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

es impartidas por la Superintedencia

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiente del Clicute son ragidos 2
Nacxonal de Selud y los estandares intemacionales para la Prevencion y el € onlml def Lavado de Actives v la F
2. Que couforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Ley 581 de 2012, las dupe:
disposicio'u 10 son aplicables a las bases de datos v archivos que tengan por fmahidad ia preve;
por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su zitlar, la cual provi
3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataten obzervande 1
4. Cue los datos tambien seran tratados para fines comeicials. razon por la cuzl procece a enutir fa siguiente

nales v gue se encuentran contenidos en dichal
do d2 actives el tinancinmiento del terrorismo,

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE. Subred Iutegrada de Servicios de Salud Centro Criente ESE. con Nit 7 u.\.»lc.:dz en la Diggomai 34 Ne- 5- 4 3

teiéfono 3 44 44 84 yio cualquicr entidad o Tnidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada direct# o indirectamente por Ja misiuz Znts

Declaro expresamente:
A, Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prastadoras de Servicics de Salud, debidaments hzbilitadas,
swunmistramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de sevizios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE D\TOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, parz las siguiemcs
finalidades: a) El umite de soiicitud de vincul como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS )/o proveedor de bienes y servicics. b)
El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tari‘es y analisis y seleccion de riesgos, ¢))
La ejecucion y el cumpliniento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que mvoluare la gestion integral de jos|
bienes v servicios contratados. g) Controlar el cumplitniento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Sceial en Salud. h) La elaboracion de
estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de mk ion relativa a de satisfecion del
clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satis{accion en los servicios prestarlos por
ia ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Eavio de nformacién de Sujetos de tributacién en Jos Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Duec..mu de|
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Fereign Accouat Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl

aplicables 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos interacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del
Terrorismo.

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los gados de! it que elle

idere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) L.ss
poronas juridicas que tenen la calidad de asociadas o vinculadas a Ja ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los cperadores necesaiios para el cumplum:ulo de derechos
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, lule~ como call c»u(er, investigad p de asi: i chlw,
abogados intemos y exteemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celeb ion y liquidacion de contratos de compra-venta de|
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de Ja celebracion de contratos de seguros v/o
reaseguros ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de &audcs, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi come para la elaboracion de estudios técnicos v estadisticos.

4. TRANSFERENCLA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situacicnes es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
par2 cumplir con las finalidades del tratamicato.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente.
En ncie, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a caba el tratamiento de datos sensibles, eq|

fespecial, los relativos de la salud )' los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el

capitulo XI del Titulo T de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Extema 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las misinas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nios y adolescentes. En onsecuencia, o)
hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion. nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocer y suspender las infonmaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTQ DE LAS INFORMACTON: Que |os resy bles del tr i de la infc ion son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Semcnm de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de estz autorizacion. En todo caso, los encargados|
del Tratamiento de los datos que se compartan, i divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal &) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Orente ESE y/o sus Unidades Presladoms de Samcm de Sulud (Diagonal 34 No 5 - #3 Bogotd DC, lelefono 344 44 84 | e-nail
sarlafr@subredcentrooriente gov.co) 'y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del
fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO ).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el it de los datos p les ncluidos los ibles y autorizao, de ser necssario, la transterencia nacional ¢
internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los torminos que nos fueron i dos en el presente d
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (wwhw.subredeentrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATQS PERSONALES".

1A Y HUELLA

éOMO CONSTANCIA DI R LEDO, NDIDO Y ACEPTADO LO, R. DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINIS X VEUDIC\ EN TOD: FBLMO RESENTE DO (o]
nrma Cliente / Representante Leﬂnl Huella Tndice Derccho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA + XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3 Nombre del funcionnrio o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quico verifica:

4. Lugar d¢ la

4. Lugor de la Entrevista: verificacion:

S Observaciones: £. Obscrvaciones:

6. Resultado de la

A@%m@ RECHAZADCO
Eatrevista: D

6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(@) CARLOS ALBERTO CARDENAS ARENAS

9.773.384 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar

identificado(a) con cedula ciudadania

cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

como

Fecha Afiliacion

Fecha Retiro

A

20180814

No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a),
2.018

Observaciones:

Con destino a:
SURED ORIENTE

a los 29 dias del meg de'Agosto de

-

&

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

Cordiaimente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA
10053406

CER-AFI



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

porvenir

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) CARLOS ALBERTO CARDENAS ARENAS, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 9,773,384, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR '

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 29 dias del mes de Agosto de 2018.

Gerente de Clientes



Consultas > Consulta Publica ARL >  Afiliacion trabajador

CONSULTE SU AFILIACION
A LA ARL BOL[VAR Tipo de Documento *

Por favor ingrese la informacién solicitada.

*Gampasobligatonos Namero de Documento *

La persona identificada con CC-9773384 tiene Mp
afiliacion vigente con la ARL Seguros Bolivar

Confirmar imagen *

CONSULTAR

4/0//// et S5

-

© 2016 - Sequros Bolivai - Todos los derechos reservados 2016
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\ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

23:24:51
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 114520882

Bogota DC, 28 de agosto del 2018

lL.a PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) sefor(a) CARLOS ALBERTO CARDENAS ARENAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 9773384:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

INOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,

pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
cjercicio 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 suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

Hewtp
|

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Pablico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co

disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de |

|



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 28 de
agosto de 2018, a las 23:26:03, el numero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento ©E
No. ldentificacion 9773384
Codigo de Verificacion 9773384180828232603

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

=

Q)
(e =XVC LJC‘“ ) m—
SORAYA VARGAS PULIDO
CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Reviso: WEB

g Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. s
f Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
> ! ,
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2410526

Personeria
de Bogota, D. C.

s
¥?
arar
Bogota D.C., 28 de Agosto de 2018 - 23:26 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinaria,s de la Personeria de ’Bogota'
D.C., el sefor(a) CARLOS ALBERTO CARDENAS ARENAS, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
NUEVE MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y CUATRO de ARMENIA

9773384

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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)
anos 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 desempefio 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 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 Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

osalbe Jc@m;q Cobmles ’Qm

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: 8_8186K_2623
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 23:28:27 horas del 28/08/2018, el ciudadano identificado con-
Cedula de Ciudadania N°® 9773384
Apellidos y Nombres: CARDENAS ARENAS CARLOS ALBERTO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia
En cumplmiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, ia
eyenda "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
ia condena o la prescripcion de la pena

izsta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de

dentdad registrado y solo aplica para el terntorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional '

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

Volver al Inicio



Bancode Bogota 3 - |

NL8£0.00Z 984 4

Gare 34 N* 7- 47 Bogord REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que CARDENAS
ARENAS,CARLOS ALBERTO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania nimero 9.773.384

estd vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos
financieros: :

Cuenta de ahorro No. 024248569, abierta/o desde el 07/03/2012.

P et iy A A

R

MBI LTI

Se expide en Bogota el dia 19 del mes de Abril del afio 2018
/ﬁ/ 7%"';05 AR b1 ”2 .

Firma Autorizada : .

i e it g PP

! ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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GESTION TALENTO HUMANO
FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

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

CODIGO: AP TH-FT-013
VERSION:
FECHA! 2017-11-08

A.DATOS GENERALES DEES?NAR:}TRA

PROCESO SOLICITANTE: [recna [\~ ° FOLIOS

l

NOMBRE DEL CANDIDATO

\mwpommo v\)\)\@jm

2 h, 1 1~
h\& NN\ IMENTO:
TELEFONO i E LL; ACTIVIDAD SOLICITADA:

ARV

NSRS

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

1 NECEsm@ DE PERSONAL OPS
2 [SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL l SI “:]l NO l [j
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 SOPORTEFINSCRIPCI()N SECOP II SI
2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) SI e
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) SI m /
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS SI ;(/A D
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st N/A D
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES SI D NO E]
, [SLES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION S D
NACIONAL/ ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)
8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Teendlogos, Profesionales) St @%: [:l
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA s1 |l N/A D
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% SI L
ol alal — e ~ 2
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CITU FECHA _(mm -24 sI
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT SI 7
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) B N/A [:]
14 |TARJETA PROFESIONAL s1 E —A D
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) s1 [Z NIA D
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) ) s1 z N/A I:l |~
. ﬁ:;qﬁ:n:ﬁns ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Mediciua, Enfermeria, Odontologia, Derecho, Ingenicrias, Contaduria, = D S IZ
iusitracion)
18 S;:JR.’(\;ETIKD_[I?[&%![JO.N:S DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (0/ 1 mes/ 6 meses /1 aio - 10 afios de vigenein) | o Z N D
(reactiva)
i 19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dee. 723/2013) Ni N
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a R i i - Vigencia 4 aiios s1 )orf D
21 |[CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) B m N/A /
22 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, sulud mental y personal APH) SI D N/A Z
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) s1 N/A
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) SI NIA
25 |ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativos y in) sI E] N
56 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAR) - Completamente = IZ,
diligenciado
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: S 5 § SSﬁS &)‘ sI z
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: 9 & SS&&S}\\ ST Z
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE &&\Q m\\\\“ SI Z /
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia uo mayor a 3 meses) B 7
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia uo mayor a 3 meses) st /
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) SI
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) sI
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Dehe contener nombre, N° de documento y N° de cucnta) . SI
* D.VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION
V°/B° Proceso Solicitante Fecha:
V°/B° Talento Hn:nmnno: Fecha:

ve/B® Con!rnlncfén; Fecha:
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