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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-TH-FT-013
VERSION: 05
FECHA: 2017-11-08

A DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: |II'ECIIJ\ | N*FOLIOS! |

NOMBRE DEL CANDIDATO DOCUMENTO:

TELEFONO : I ACTIVIDAD SOLICITADA:

A

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER §

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

USCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

B. DOCUMENTOS DE LA EN‘!‘ID.MI PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

| |NECESIDAD DE PERSONAL OPS 51 NO
1 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL st No
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 51 :| NO
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 51 E
2 [FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) s1
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) s1 w
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS st NiA
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULD ACADEMICO s1 E NiA
& |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES 51 NO
 |S1ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION st A E

NACIONAL /ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)
8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecndlogos, Profesionales) sI % NiA [:
4 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA st NiA
i |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% sl
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CHIU 8621 recia_ 2 O- U - sl EL
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT sl
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) 51 E NIA
14 | TARJETA PROFESIONAL sl NiA
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) sl [E NIA D
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) s1 NIA
i ::l;n;‘c;lc:‘:;‘ﬂ':':s ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicinn, Enfe Derecha, Contaduri - E ik E
1y |CARNE DE VACUNAS DE NEPATITIS B (Personal Asistenclal) - Minim tres dosis vigentes (0 11 mes/ 6 meses /1 who - 10 whos de vigencls) | o E - E

Y0 O TITULACION (reactiva) H

19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor & 3 aios - Dec. 7232013) 51
20 [CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones lontzantes) - Vigencia 4 ados s1 NiA
21 [CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiliar de Enfermeria, Ausiliar Ambulancias) s1 E] NiA
22 [CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO  (Médicos Urgencias, atencion smbalatoria SPA, salud mental y personal APH) st D NiA E
23 [CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond de Ambalancia - C s1 NiA
24 [LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) s1 NiA
25 |ESTADO DE MULTAS (Co ¥ sI NiA
36 |FORMULARIO PARA EL CONGCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Comple tame e o

|ditigenciada Iz
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: SC:H(UOJ -}\34-0 l sl
% |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: (¥ O}PQ NnSronel sl
29 [FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: sl
30 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor s 3 meses) sl
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) si
32 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor » 3 meses) s1
33 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) s1
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documenta y N° de cuenta) s1

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION {
VO/B® Proceso Solicitante : Fecha:
VE/B® Talento Humano: i Fecha:

VOB® Contratacking - : Fecha:
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Felicitaciones JUAN GUILLERMO MARCIALES URREGO,
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FO RM ATO U N | C o ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA .- Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Persona Natural g L
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) B centroOriente e SE.

._ Libertod y Orden
—

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA) NOMBRES

Noncigles LWeS o Tvaa  Galllexmo

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc RceOpras O No. 1023711902 FOwm@A | coL. @ extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE X  secunpaclase O nNomero  (©33111%05 B

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHAPAIS pia [1.3] mes [o3] avo [L4RA] | €U 6F # 1R~35 son

DEPTO CrON NG IOON G Pals _Colocalay DEPTO Cuaddamnance

MUNICIPIO (A 0q0ia’ MUNICIPIO  _QoBcia’ :
_____ TELEFONO 30433222M7% EMAIL

24 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

( EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: (L oclanles  DCdema ¢ O )
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO

.\10. 20. | 30. | 4o, | 50. | Bo. | 70. | Bo. | Go. | 10 7( MES Lé ANO P,
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) I
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S! NO O TITULO OBTENIDO : MES ANO PROFESIONAL

1 oo ] g . o 1
U N e X Medvo  Geaenal o% |20 [l %] o3331190%

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

= AT
IDIOMA LO HABLA LOLEE LOESCRIBE |
R|e|we|r |8 me|R [B |mB
Lagles X[ |X
X 7 |




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 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

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO

MUNICIFIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO E
pa [, | mes[, Javo[ . ||oa[ ] mes[ Javo[ ., |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
] pa [ ] mes[ Jano[,, , J|om [, ] wmes[ Jano[, |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
T i EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia[ , | mes[ , Jako[ ., ]|oial ] mes[ Javo[ | | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
i oia [, | mes[  Jako[, , , ||oia[ ] mes[, Javo[,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

E TIEMPO DE EXPERIENCIA B

ANOS ~ MESES

OCUPACION

A DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

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

Poosta, 2U-0%- 2018

= = L)
FIRMA DEQER y TRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co




FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

ALCALDIA MAYOR (LEYES 190 DE 1995)
BOGOTA D.C.

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

O Juod Guillevmo  Manciees  owmed o

IDENTIFICADO CON ce. A cE OTRO No. A\O33AN4C3 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

DIRECCION TELEFONOS

el 61 W \R-3S gSuy 304332224 ~ 36SRZSY

MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

oA ©-C Crodmen et o Giconng
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A:
NOMBRE Y APELLIDOS I%%i‘%mg&gg PARENTESCO

WAO A8 JesuS  Monaa s Guenes 149253&€S Qad\e
oo Wade de Jesve wwese S1S3S34Y MG AN
W90 Matwel  Mengiales  Uweso To INT AR Hevnano
Loy ESQevone Mgl Unmed 0 1033€38HA Reatnti i

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 D PARA RETIRARME |:| PARA ACTUALIZACION m 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 RELACIONO A CONTINUACION:

a) _Los ingresos y rentas que obtuve en el “altimo™ aio gravable fueron:
CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES —
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS e
GASTOS DE REPRESENTACION —
ARRIENDOS —
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS g C0.000
TOTAL TOG-000
b)  Las cuentas commientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
¢} Mis bienes patn iales son los sig
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE



FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL
ALCALDIA MAYOR (LEYES 190 DE 1995)
BOGOTA D.C.

1.1 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
En la actuahidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

a

b

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

(o

En la actualidad sl D NO m tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | No
c.C €E. D OTRO D

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caricter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o son las sig

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

> _ O30kA  Z2Y4-0% - 2ok
Wﬁ‘msuco CIUDAD Y FECHA

EMPLEADOR O CONTRATANTE




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SUNOMBRE, LA

UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

CON PERSONERIA JURIDJL A4571 DE 1977

U NlVEHSlDQD
ANTONIO NARINO

VIGILADA MINEDUCACION

CONFIERE EL TITULO DE
MEDICO

| A
Juan @uillem_-_gﬂﬁ&rﬁahg Hrrego

C.C.No. 1033711903  d¢  Bogoti D.C

OU!EN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE I'()D()S LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.
EN TESTIMONIO DE EL L:O SE OTORGA EL PRE\E\'I E

DIPLOM A

EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D;C.AALOS 19 DIAS DEL MES_VIL_DE__2018

g e

: : RECTOR 1 \fltF RECT()R AC \l']k\l.l( I'J
i ’ S e ; ; 5 & W g
RN b e gl : A4V ) /)
' : £ IL v Sy ! AR ._
; . DEF; .ODELA'FA(,ULIA_D ; i ‘atCRLT\I(IO(.I\FR\l
REGISTRADO AL FOLIO  197-18DEL LIBRO DE DIPLOMAS 28
) : BOGOTA,D.C. 21 DE_VIL DE_2018 ; No. 50671
T FLABORO :
3 4
I i



UF" i UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

WY "R SIDAD
. ANTONIOD NARINO Personeria Juridica No. 4571 de 1977 del Mimsieno de Educacion Nacional
VIGILADA MINEDUCACION

ACTA DE GRADO NUMERO 50671

El Rector de la Universidad, el Decano de la facultad y ¢l Secretario General, teniendo en cuenta

Que el estudiaﬁtc JUAN GUILLERMO MARCIALES URREGO

Con cédula de ciudadania No.  1.033.711.903 4o  Bogota D.C

Ha culminado satisfactoriamente cl plan de estudios y demas requisitos establecidos de acuerdo a las

reglamentaciones académicas del Programa d¢  MEDICINA

De conformidad con las disposiciones legales vigentes le otorga ¢l Titulo de:

MEDICO

En testlmomo dc lo anterior, se firma la preqente Acta de grado, en la ciudad de Bogota a

los 19 dias del mes de JULIb de 2018

VICTORHUGO PRIETO (£ ) JORGE

| . RECTOR

SN AN THA LUGIA G HOQ i
Bton SECRETARIA GENERAE

3 REM\STR;IDHAL FOLIO JDMa DELLIBRO DE mm (CATITANIND




Organiza m“l in:emucnonal en Geshon
iel Conocimiento

Otorga la presente

CONSTANCIA DE APROBACION

dBﬁS II‘E SUPPQR ﬁ to
pOJ n, c%poudny 2

ADVANCED CARDIOVASCULAR LIFE SUPPORT

(Soporte Vital Cardiovascular Avanzado)

Juan Guillermo Marciales Urrego

Con cédula de ciudadania 1033711903

Realizado en la ciudad de Bogotd, los dias 14 y 15 de julio de 2018

a través de la Fundacion Salamandra,

' i i i Gl i ‘ssociation.
Enfrenamiento que sigue los linermienins ssiokirsidas Bgy e American Heart Associ

nu

ia ti i i A i adicion.
La presente constancia tiene una vigencia de dos (2) afios a partir de su expadicié

Constancia registrada
con el No C-BLA37020182004

. sricin Hea AITHORIZED
Dr. LCIUI'ECH’IO Qulntero Barrerc‘ Americin Heart

)]
Association TRAINING
DireC’i‘OT CienﬁﬁCO Learn and Liv CENTER



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SALUD
Humputal ©

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

: ; Pagina: 1 de 1
Formato: Cédigo Macroproceso: Estratégico Versior: 00

Autorizacion Consulta EGT-FT-656 Proceso: Gerencia de Talento =

Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06
Bogota, D.C
Senores

LAaneSidald  Dadeatd  Noaaoe
(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)
Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
Yo _TJua  Go.\M\even U Maniie s Uwed o , en consideracion

a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarios 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 autorizacién, 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 - UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

nedrco  Seneval

{NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmente,

Firma: ‘%“

No. de documento: Lo3330\403

Tarjeta profesional No.:  (02332A\1%0%
Direccion de contacto: ¢l 63 &k \B-3S Sux
Teléfono: a4 3322213

Diagonal 34 5-43 QISTRITAL

Codigo Postal 110311174 g2011 AR

Teléfono: 3444484 (\ i ALCALDIA MAYOR M EJ o R
NIT: 830077644-5 IS DE BOGOTA D.C. PARA TODOS
www.esecentrooriente.gov.co ' g— ) R e b o i Chies B

subcentrooriente@saludcapital.gov.co

BOGOTA
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BOGOTA D.C
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LUGAR DE NACIMIENTO)
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1
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REPUBLICA DE COLOMBIA
FUERZAS MILITARE8 |
ta Reservista Primera Clase

1033711903

: 0S Y NOMBRES
.1 \RCIALES URREGO

N GUILLERMO
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Que el sefior JUAN GUILLERMO MARCIALES URREGO identificado con Cédula de Ciudadania No.

FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL
£,

DIRECCION DE RECLUTAM!TO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

1033711903, presenta los siguientes datos referentes a la definicion de su situacion militar:

Primer Nombre:
Segundo Nombre:
Primer Apellido:
Segundo Apellido:
Tipo Documento:

JUAN

GUILLERMO
MARCIALES
URREGO

Cédula de Ciudadania

Numero Documento: 1033711903
Clase Libreta Militar: Primera Clase

) ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 22 dias del mes de Julio de 2018, a las 7:48:33 PM.

Cordialmente,

TC. NESTOR LEONARDO DIAZ LEON
Jefe Oficina Orientacion y Atencién al Ciudadano JEREC

Generd: Sistema Fénix

150 9001

) FE EN LA CAUSA .
"ESTAMOS EN EL CORAZON DE LOS COLOMBIANOS Y AHi NOS VAMOS A QUEDAR"

JEFATURA DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO.
AVENIDA CARACAS No. 9-51 PBX:(1) 3362211 BOGOTA D.C.



eTHUS http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPubl

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de
Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania | 11033711903

Primer Nombre *

JUAN ‘

Primer Apellido *

MARCIALES ‘

Verificar ro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-08-28-11:40:31 AM

Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo Halatiss
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
cC 1033711903 JUAN  GUILLERMC MARCIALES URREGO  Ver

Informacion Detallada [CC: 1033711903] JUAN GUILLERMO MARCIALES URREGO

2018-08-28—-11:40:31 AM

Informacion Académica

Tipo O:";gen Obtencion Profes.fo_rll u Fl_echa desde que puede Entidad Reportadora
Programa Titulo Ocupacion efercer
UNV Local MEDICINA 2018/8/13 COLEGIO MEDICO
COLOMBIANO

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud
y Proteccidn Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacién del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun-la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

de 1 28/08/2018, 11:40 a. m. Hospi04 - 23..
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C-006792
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como los reportes presentados
por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontré que contra el(a) doctor(a)
JUAN GUILLERMO MARCIALES URREGO, identificado(a) con la cédula de ciudadania No.
1.033.711.903 de BOGOTA T.P. o R.M. No. 1033711903 expedida por COLEGIO MEDICO COLOMBIANO,
curse o haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogota, D. C., a los Veintidos (22) dias del mes de Agosto de dos mil dieciocho (2018) a solicitud
del(a) interesado(a).

"EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO"
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SERVISALUD
L
€ J GCUPACIONAL IPS wxs

" 'CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
HORA 10:34:42

FECHA 28-ago-2018
EMPRESA PARTICULAR
TIPO DE EXAMEN: INGRESO
INFORMACION GENERAL:
Nombre del Trabajador: Juan Guillermo Marciales Urrego
Edad 29 afios 1 mes 15 dias

Documento de Identificacion: CC  Namero: 1033711903
Cargo MEDICO GENERAL

RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:
EXAMENES FECHA RESULTADO

OBSERVACIONES

Recomendaciones:

Otras Recomendaciones 1/Siempre utilizar los elementos de proteccion personal que se requieran para la labor que va a
ejercer: tapabocas, guantes y bata quirargica. 2/ Conocer y aplicar adecuadamente los protocolos de bioseguridad.
3/Realizar cambios de posicion frecuentemente en el puesto de trabajo. 4/Implementar en el puesto de trabajo el programa
de pausas activas con el fin de disminuir el estrés, la fatiga y el cansancio originados por los movimientos repetitivos y
posiciones prolongadas. 5/Lavado correcto de las manos *Capacitar en riesgo biologico. *uso de gafas en jornada laboral.
AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS: -MEDICO: NORMAL. -OSTEOMUSCULAR: NORMAL -REMISION A EPS?:
NO

Apto PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO
Aptitud Especifica: Tipo de Restriciones:

[] vehiculos pesados
[] Equipos méviles de superficie
[[]Manejo de sustancias peligrosas

[[]Manejo de materiales fundidos
[] Guardas de equipos

[] Aislamiento y/o inmersion
[] Trabajos de altura

E3

[] Manipulacién de alimentos

Operaciones de levante y
manipulacién de carga

[[] Trabajos en sitios de altas temperaturas
[] Trabajos en sitios de bajas temperaturas

[] Ruido por encima de 85 db

[[] Trabajos por turnos

[] Exposicion a la luz solar directa

[] Exposicion a material particulado y/o gases
[C] Exposicion a radiacon ionizante

[] Trabajos en espacios confinados

[] Posicion sedente o bipeda prolongada

[] Subiry bajar escaleras

[] Moviminetos repititivos

[] Vibracién

[] Manipulacién de cargas

[[] Tareas de agarre

M Alcances por encima del nivel de la

cabeza

] Agacharse, ponerse en cunclillas o
voltearse repetidamente

[] Manipulacién de alimentos

"El examinado certifica que no omitié ningin dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales , personales y familiares que pudiesen influir sobre
su estado de salud, y que toda la informacién expresada en este documento es cierta”

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Trabajador

Nombre: Juan GWITEQO

Médico
e T o e
raptoiid yro g PR
Firma N T e
Nombre:  FABIAN SNAIDER RAMIREZ TORRES
RM. Lic.S0O: 25-5205

CC N° 1033711903

Huella

Calle 27 sur N0.14-43 = PBX (57-1) 361 76 12 = Fax (57~-1) 407 35 50

Terl -

(B7-1) AGHE

172 A &« Fomail: asrviaaluddeinlaya@@grmail aom

www.servisaludips.com




Secritans de Sad
Subred Integr

Centro Oriente E.S.£.

die Servicias de Selud

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

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

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

FECHA: "Zm, /B

CIUDAD:

Posotd

DEPARTAMENTO:

BHogotel

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario no§ permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad

sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Si de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terronsmo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR G PARTICULAR D |g‘::7“‘m5“ m SERVIDOR PUBLICO D |0TRO D |CUAL: [ ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
: ; s NOMBRE
naaaa\es \weq O IV Gua\lexen 0
; ; No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPP D ENTIEICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/NMM/DD)
cc B\ |c'£ O |re G |NL.’IP D ‘033:{\1f{03, Cuﬁé\q_\u(w\\r_c, &QE)O‘).Q’I Q_q -03- 200}-
FASAPORTE D OTRO D i ﬂ ES RESIDENTE EN COLOMBIA?T L1 m D
FECHA : LUGAR NACIMIENTO : :
N;\CIMIENTO: (Ciudad/Municipin) !P.*\IS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
L3 ~o FASEL | cheadieaeaste 0580\ ¢ C ol G rmbiae ©
i s TELEFONO
: EST;_\DO CIVIL . PERSONA A CARG(:) NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERC{A) CAS DIV A) NION LIBRE
VIUDO(A) [a U 'D)O‘ G — O ) O 30“332.CZ‘\>'
e i i e PROFESION
e P NI \"'EL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA 2t /
SR ¢ ; i | i : ! OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
TEGM&LOGO OTRO CUAL: ]
o O O (¥ 0™ 0o O O Me M(o
: et : ; i 3 TELEFONO
DIRECCION RESIDEhCI.':«. CIUDAD RESIDENCIA - DEPARTAMENTO: i PAIS RESIDENCIA: S ESTDRNCT
CWGl B \E~3S  Suy 03 oA CL O NG & Co\en'pres 36S BLSY
CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
) rencales R ung. €ds (U rroPiA (3 [FamiLiar (&) ARRENDADA [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE i : )
COMERCIO (Si tiene)’ CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
: 2. DATQS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SmUNDO APELLIDO: {PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
: NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
¢ TIPP e IDEN’I’IFICACI-ON IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce [ |ee Olre O e O
PASAPORTE D OTRO m CUAL: ( ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI NO u D NACIONALIDAD:
Coaed : b 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: -
ASALARIADO O ESTUDIANTE D _— D ROy D
socio D CONTRATISTA @ T D A BUHLIE D il
PROFESIOMAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE D SOCIO D OTRAG D
[ y CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION s« O VA s O |eo (4] L)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA —=
RESEOSARE ; NO IcA s O @ PRINCIPAL: (FJsecunparia: O
3 i S1
GRAN CONTRIBUYENTE |1 D vo [} |acentereresenor O AGENTE AUTORETENEDOR D
| w @ o (@3-




wt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
7204 e Servcios de Saiud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
‘E C = D = ES E. e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
entro Oriente £.5.

FECHA: 2017-08-22

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECI.I'RSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

si] Nu@ sD NO @A

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  |Gobierno [ s[_Jicios oo (] #NIT
EXPORTACIONES [_] AGRICOLA B ENERGETICA ANCIERA TRANSPORTE D TEC}L()GlA AufJros MEDICAN_Jros D
orra [ . cua [ X |
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO : DEPARTAMENTO PAIS
| CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD :
EMPLEAD0S VENTAS ANUALES CoNOMICR DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFOR.“ACIGN FINANCIERA
INhRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES AC’[’“{OS PASIVOS -~
SALARIOS s GASTOS FAMILIARES 1O NO O |aHorros : -— SALDO HIPOTECA —
HONORARIOS _ ARRIENDOS _ INVERSIONES : - TARJETAS DE CREDITO —
ARRIENDOS = CUOTA VEHICULO . VEHICULOS 5= DEUDA VEHICULOS —
coMISIONES CUOTA VIVIENDA — PROPIEDADES i DEUDAS TERCEROS s
loTROS INGRESD:S‘ BOO SO . |0Tos EGRESOS* T OTROS ACTIVOS* r__ OTROS PASIVOS® —
TOTAL INGRESQS E00DDQ  [TOTALEGRESS Jo 0VO00. TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
: ; ; : 6. REFERENCIAS PERSONALES !
i : i ok i ( No debe ser familiar ni vivir con el Clienté o Cotraparte y debe ser localizable t'i_l Horario Laboral)
| PRIMER APELLIDO ' f | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Ihoa WMeleader Loper T New D\bey
DIRECCION _ cmmnmsmnmmmmrus: TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
9 - < ) \ - g < C
ch 1327l IgY-sY ROH0Y & - Cundiaieg, Qe o S\RMUNRAC 9
LY
i : : i : 7 nmmcg FINANCIERA i ; §
: NOMBRE ENTIDAD : TIPO DE PRODUCTO e NUMERO | SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI 5¢ : O
NOMBRE ENTIDAD ; TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

impor{_Jon ExpoRTA[__N TRANSFERENCIA_) prestamos()  PAGO sERvICIOS DRA D CUAL: [ ’

PR

i TR e N | 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
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, ele.):

MeaQveco  Gogpena| _ i . i




1§
g Secretan de S2id SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
i Subted Integraca ce Senvicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
| BT FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
entro Unente £.3.E.

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo 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 ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que 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.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6, Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firna de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.




.u poretans de Sabag SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Supred negrada ce Servicio e Sul¢ ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
——— FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centm Oriente ESE.
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral ne mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Giltimos 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 iltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional Ind diente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de|
comisiones o cemhcado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados fi inancieros certificados|
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
|declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)

1. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA. COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADF.S DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y]
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. I

: i CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo. 3

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorisma, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, 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 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

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 Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) EI tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. 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 tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La|
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios contratados. ¢) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social 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 informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes ¥ USUArios y|
olertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal 'Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos v Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo,

2. El tratamiento podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplumcnto de derechos ¥
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, in tigadores, comp de ia medica, abogado:
Intermnos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion 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 la celebracion de contratos de seguros y/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 fraudes, la seleccion de esgos y
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos vy estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias i ionales de mis datos paraj
cumplir con las finalidades del tratamiento.

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 definicion legal vigente. En|
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que auterizo expresamente para que se lleve a cabo el iento de datos ibles, en especial, los
relativos de la salud y 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 I de la Circular Basica Juridica de la Supenintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido|
obligados a responderlas.




. Sermptarn de Salu? SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
5 C - --0 = E,SE - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
entro Unente E3.E.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de|
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co)
v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO ).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos per les incluidos los ibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de|

los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co} en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

3 : : IX. FIRMA'Y HUELLA : ey
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
| X.INFORMACIONDE ENTREVISTA XL INFORI:VLACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
LFecha | 2, Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nom.hre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la

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

7. Firma y Cédula
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SdliG 1O IR 5002508843

NIT 800.130.907-4

L & mstrucciares que se encuentran anexas & dormularia antes de dligendaro * 5 00 2 5 4 3 = [ Fecha de Radicacion
|. DATOS DEL TRAMITE Lo fu]n [ Afa]dl
(1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion . -Cotizante o Cabeza de Familia ) [F:Resimen
A. Individual: Rt ; o
-Beneficiario o afiliado adicional (]
A Afiliacion ) B.Reporte de Novedades ] | B. Colectiva (] C. Institucional (] D. De oficio (] A Contributive [  B.Subsidiado [
4. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Codigo

ke A.Cotizante (]  B.Cabezadefamilia [_] C.Beneficiario [ A.Dependiente (] B.Independiente [ ] C.Pensionado [ ] I faregistrarporiages) [ )

A. AFILIACION

1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

(6. Aeellidos y nombres s \ 3 | |

II\ | ' f/f" 5 e . “ g

J Vi Ghrdihded { v"{["’ glo A e (i (W aiin gy
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero d&ﬁoﬂumentobeldentidad 9. Sexo 10. Fecha dé nacimiento

- l(,. ";'_)_i;"_i[ \. q O "_‘5_, Femenino [ Masculino \ [?) 1O |3 |/‘1‘ < 1= |C{

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

(11. Etnia 12, Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacidn especial
- o Condicion ] ) -
15: Adm:mstrado:a de Riesgos Labarales -ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion -|BC
B Pl I L . .Sy — A A
=20 A ONY ')L LTy 3 Y "1 = |
18. Residencia o y )
Ol 63H10 2 < 2455890 S .“3'"/( AL a ~
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g Lt Urbana - " R . 5 == "
Lt ,\ Zona { A A Q_/ - Ii fNC ":' ali :,_1
\_ Mumcnp:oﬂ.‘hstntu l Rural D r analudad,l’Comuna | - Dep?l‘ﬁ'rnentu
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIM!
Datos bésicos de identificacién del conyuge o comy (a) per C
(19. Apellidos y nombres
20. Tipo de documento 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23, Fecha de nacimiento

dedantidae [:] Femenino C] Masculino [:] I ] | | | ] |

Datos basicos de identificacidn de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
(2a, Apellidos y nombres
|

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bl
B2 A
B3 \
Lo
i L 3
s AN/
25. Tipo de documento de identidad 26. Nimero del documento de identidad l‘-’ 2X. Sexo 28. Fecha de nacimiento
nino_| MWasculing |

B1 o
B2 n‘l\/ \Ol I
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|
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I
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|
||
I
|
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Datos complementarios
(29, Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicidn

F N M T P

B1
B2
B3
B4
BS

32 . Datos de residencia T Zona ) - 33. valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio/Distrita Urbana | Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular (A registrar por la EPS)

B1
B2
B3
B4
\ES
Seleccién de la IPS Primaria

i ici " Codigo de fa IPS
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS (a rgg;trar bor 13 EPS)

c |ystoutud, - VEWMa vellai A ANSILUC Tl

'fw:ummm

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35, Nombre o razén social 36. Tipo de documento 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador de
e identificacion pensiones (a registrar por la EPS)

39, Ubicacion

. Direccion Teléfono | Correo electrénico Municipio/Distrito | _Departamento
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
Saluarotal..
T e—

LT 5002506843

Lea fas msiTuctiones que S8 encusntran anewas & famulano antes da dligendade 4 3 *

B. REPORTE DE NOVEDADES
7 40, Tipo de Novedad ™

1. Maodificacion de datos basicos de identificacian.

11. Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
. Correccion de datos basicos de identificacian. 12, Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: D A. Régimen Contributivo

(] 8.Régimen Subsidiado
14. Traslado: [ ] A. Mismo Régimen

(] B. Diferente Régimen

15. Reporte de fallecimiento.

2

3. Actualizacion del documento de identidad.

4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
5

. Terminacion de la inscripcién en |a EPS.
Codigo [ )
6. Reinscripcion en la EPS.
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
8

. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

0000 0000

0o0d 0O 000

9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

\ D 10. Terminacion de la elacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

VI. DATOS PAR A EL REPORTE DE LA NOVEDAD g
(41. Datos basicos de identificacién E
Tipo de documento [ Fecha de nacimiento | 42, Fecha
de identidad :] Sexo Femenino [:] Masculino D L | | L | ) |:_3 D& 92 |(_",-] ] f(f\,
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones '
L Comga[: )
VIl. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES
. [:I 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. N
D 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.
D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos gue acreditan la condicion de beneficiarios.
[:] 49. Declaracién de no internacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
D 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
D 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades publicas que por sus funciones la requieran. |
D 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios oafiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
L D 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto. )
VIil. FIRMAS
44 -.L__=-*—-——-ﬁfa-_sﬂ.’_"" __”,_;_: -
LO2 5 « -! \\“") j/“ 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario institucional o de Oficio F,

IX. ANEXOS

/E] 56. Anexo copiadeldocumentodeidentidad: k
e J OO0 OO0 OO0 o

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente,

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de laEscritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la unionmarital.

60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia
de los dos padres.
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64, Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

000 000 OO0

\ 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. J
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68, Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion

Cédigo del Municipio ‘ Cadigo del departamento Nimero de ficha Puntaje Nivel

L3 |1 ) |l J I o jia wiiimfe §5F o8 olnfolfiafofsiaiaj

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

|
Tipo documento de 71. Firma del funcionario
identidad (] Numero del documento de identidad
OBSERVACIONES:
3 o

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.
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Senor(a): JUAN GUILLERMO MARCIALES URREGO
No. Identificacion: CC 1033711903

Direccion: CALLE 67 N 18 35 SUR

Teléfono: 3658254 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8329650083
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

o!:compensarl miplanilla.com

JUAN GUILLERMO MARCIALES ] G 1
CC_ 1033711803 Acosto 2018
8329650083 Acosto 2018
812412018 2018
1000000104
1001
50 22X
D
o & 0 Do
14-7 Cia. de Seau £5.400 1
25-14 Admini nsiones - Colcensione: 700
EPSC34 Recau acital Salud e 0
— 7 ],
i Y L
- ST [ Y
W &l 5 ol
g
i
[ i
-
-3 o
%

TIPO DOC.: cc

NO. DOCUMENTO: 1033711803

APELLIDOS ¥ NOMBRES  MARCIALES URREGO JUAN GUILLERMO

TIPODOC -

NO. DOCUMENTO:

RPELLIDOS ¥ NOMBRES

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



SUPERINTEMDENGLA FRANCIERA
VIGILADO & DE COLCAMMA

Colpensiones

BOGOTA, D.C., 28 de Agosto de 2018 2018_10596720-16370237
Sefior (a): COLPENSIONES
28/682/81 8.1 353.672_9
JUAN GUILLERMO MARCIALES URREGO "SECC A BoGeTA S
CLLE 67 # 18 35 SUR e P
BOGOTA, D.C. - BOGOTA D.C T T €
N 0
0261816596 720360
Referencia: Radicado No. 2018_10596720 del 28 de Agosto de 2018

Ciudadano: JUAN GUILLERMO MARCIALES URREGO
Identificacion: ~ C.C. 1033711903
Tipo de Tramite: AFILIACIONES - Traslado de Régimen

Respetado(a) sefior(a):

Reciba un cordial saludo de la Administradora Colombiana de Pensiones - COLPENSIONES, nos
permitimos informarle que su solicitud radicada como se indica en el asunto, ha sido recibida de forma
satisfactoria.

Es de recordar que en la normatividad vigente, la validacidn de los requisitos de cumplimiento para
traslado de régimen, es efectuada por la AFP a la que se encuentre afiliado el ciudadano, por lo tanto, la
aprobacién o rechazo del traslado lo determina dicha entidad y es esta quien debe comunicarle la
decision adoptada.

Lo anterior se sustenta a través del concepto 2008026873-001 del 11 de agosto de 2008, subnumeral
3.5, Capitulo Primero, Titulo Cuarto de la Circular Externa 007 de 1006 (Circular Basica Juridica de la
Superintendencia Financiera de Colombia), el cual impartid las instrucciones sobre el procedimiento
para el traslado entre regimenes pensionales y entre las diferentes administradoras del Sistema General
de Pensiones, asi:

(...) "Informe de solicitudes de traslado: La administradora anterior, previa verificacion del
cumplimiento de los requisitos legales, deberd informar a la nueva administradora, al afiliado y al
empleador, si es el caso, acerca de la procedencia o no de las solicitudes de traslado" (...)

En los eventos en que la administradora anterior verifique que se cumplieron los requisitos legales para
que proceda el traslado, en el respectivo informe precisara la fecha a partir de la cual dicho traslado
surte efectos, asi como el mes a partir del cual deben efectuarse las cotizaciones a la nueva entidad" (...)

(...) "En los eventos en que no proceda el traslado, el informe deberd expresar con claridad la causa de

Pagina 1



.m Secrelra de Sahd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

B Savetimegatce s te St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B CertoOrienteESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04.

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

162330405 S €3u\0S  Bowe
Numero de Documento ARL
oA | Gui\\enanuU | woadanes | waey O
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
\3-30vw0~-19%9 | BoSola |cuea gie=3s Suw | 36SRZSY
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Salwwd  BAx) Co\Peasiones $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

e ANC O Genenal

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
dendac 6les DU - Can- 0 3043322242
Correo Electrénico Celular
C—Firmma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

15:24:28
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de O
GENERAL DE LA NACION No. 114129253

Bogota DC, 22 de agosto 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) JUAN GUILLERMO MARCIALES URREGO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033711903:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién 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 posesién en cargos que exijan para su desempefic 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores ptblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la acci6n de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demés 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:/iww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién 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 Atencién 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 nrocuraduna anv en
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CONTRALORIA

GEMERAL 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 miércoles 22 de

agosto de 2018, a las 15:18:09, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 1033711903
Cadigo de Verificacion 1033711903180822151809

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, 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 mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Cb_qo‘
DT OAY Nt

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

™.t ™. awTE



Personeria
de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2398938

Bogota D.C., 22 de Agosto de 2018 - 15:13 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TREINTA Y TRES MILLONES SETECIENTOS ONCE MIL
NOVECIENTOS TRES

1033711903

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 Bogoté D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su 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 altimos 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 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.

osalba qumn Cab(ulﬁ Rmo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.persaneriabogota .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_GRKGY_1315
Link de verificacion > http:/iwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



BEOBDOGY f

INSTITUCION ~ CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:28:58 horas del 22/08/2018, el ciudadano identificado con:
Ceédula de Ciudadania N° 1033711903
Apellidos y Nombres: MARCIALES URREGO JUAN GUILLERMO

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

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

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

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




BANCOLOMBIASA.  Establecimiento Bancano

TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADQ SUPERW

Referencia
Bancaria

Martes, 28 de Agosto de 2018

Senor(a)
Juan Guillermo Marciales Urrego

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JUAN GUILLERMO MARCIALES URREGO identificado(a) con CC
1033711903, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

f A

| Producto Ne. Producto | Fecha Apertura | Estado

CUENTA DE AHORROS 66787246959 I 2018/01/09 CXC PENDIENTES

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes numeros;
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Lacal: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 08 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafa (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

@ch @) UQ@ Es el

Paula Andrea Vélez Gémez momento
Gerente Estrategia Canal Telefénico de




