FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural @eo Q@

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 29-may-2021
1 TOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GUERRERO VEGA CAMILO ANDRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

C.C @ C.E O PAS O No. 1070325963

SEXO NACIONALIDAD

F O M @ COL@ EXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE

© NUMERO 1070325963 DM 46

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

| CARRERA 51B # 40-25 SUR

CIUDAD Bogota D.C.

FECHA oia L8| mes Lsun | afo [ 1988
PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogoté D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2457637

EMAIL andressem28@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLERATO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o | 2o [ 30 | 4o | 5o | 6o | 7o | 8. | 9°. |10°.[13¢.| MES | DICiIEMBRE | ARO[ 2004 |

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION HORAS
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION HORAS
CUIDADO INTENSIVO AJUDIPS 2021 30
Vacunacion contra el COVID-19 para personal SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA 2021 10
MISION MEDICA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA 2020 10
PRIMER RESPONDIENTE SECRETARIA DE SALUD DE BOGOTA 2020 16
SOPORTE VITAL AVANZADO FUNDACION SALAMANDRA 2019 20
ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL FUMEFI SAS 2019 20
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS CORPORACION EDUCATIVA HUMANAR 2019 1800
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N l CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

HOJA DE VIDA
Persona Natural @ee Qk@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 29-may-2021

EXPERIENCIA LABORAL
ATENCION PREHOSPITALARIA FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE 2019 11

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

ACTUAL
EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD . PRIVADA PAIS

. PUBLICA Colombia
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. X
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. talentohumano9subrednorte@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4431790 pial s | MES ] ANO [ 2021 DIAl | MES | | ANO |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CALLE 66 # 15-41

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PAIS
PRIVADA [ c5l0mbia
LEOMED SAS X
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
marpepe78@hotmail.com
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3133671652 pial2o | mes l2__| aro [ 2020 piale | mes Le__| ario [ 2020
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA AMBULANCIAS ATENCION DOMICILIARIA CALLE 11 SUR # 68C-61
ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Sideap.

Ultima Actualizacién: 29-may-2021

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PAIS

PRIVADA Colombia
Cruz Roja Colombiana Seccional C/marca y Bogotd/ REDES HUMANAS X
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. serviclientel0@redeshumanas.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3153315504 pial2s | mes [ ] aro [20s pialz_| mes [ afio L2020
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA -TECNICO EN | EXTRAMURAL Carrera 23 # 73-19

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PAIS
AMS AMBULANCIAS SAS PRIVADA | colombia
X

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. info@amsambulancias.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7023608 pial e | mes [1__| avo [2os pialze | mes 7| aro 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
CONDUCTOR TAM OPERATIVA Carrera 24D # 13-43 sur

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PAIS
ESPECIALES FENIX SAS PRIVADA | colombia

X
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. especialesfenix@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4527285 DIA| 1 | MES | 3 | ANO | 2017 DIA| 1 | MES | 1 | ANO | 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
COORDINADOR OPERATIVO OPERATIVA CALLE 2A SUR # 73B-19
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N l CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

HOJA DE VIDA
Persona Natural @ee Qk@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 29-may-2021

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PAIS
PRIVADA Colombia
EMI X
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
grupoemi.com
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3077330 D|A| 9 | MES | 11 | ANO | 2015 D|A| 20 | MES | 12 | ANO | 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
conductor atencion domiciliaria, TAB, TAM OPERATIVA CRA 68D # 18-30

4 s TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION N
ANOS MESES
Privada 4 3
Publica 0 4
Total 4 7

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _X_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

witl

Ciudad y fecha del diligenciamiento W(/\ g
75& A3

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N l CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

HOJA DE VIDA
Persona Natural @eo Qk@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 29-may-2021

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.

BOGOTA DC, 31 DE MAYO DE 2021

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

447004 Pagina 5 de 5



FORMULARIO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur E.S.E.

%ﬁ . RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
2l es de todos ombia Persona Natural eo g:@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 30-may-2021

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA
IDENTIFICADOCON C.C. ®©@ CE. O T.I O No. 1070325963 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogotéa D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién CARRERA 51B # 40-25 SUR Teléfonos3158262516 2457637
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Nicolas Alejandro Guerrero Castillo 1027294783 Hijo(a)
Andrés David Guerrero Castillo 1011210043 Hijo(a)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 3.400.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 3.400.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco BBVA Cuenta de ahorros 883116766 terminal salitre $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
ANCISAR RODRIGUEZ arriendo $ 900.000,00

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SUTESE.
S e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos I Persona Natural eog@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 30-may-2021

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

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

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI & NO O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
Magda Yorleny Castillo Aldana c.c® ceQO T..O 1128279459

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma a ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

-~ )
2 eno—"
LS L
BOGOTA D.C. 30-SEP-2021
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

ALCALDIA MAYOR

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL DI-GRI-FT-07 V1

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

FECHA:| 30/09/2021 | ity BOGOTA DC PEPARUANENICE CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos 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 Sur 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 Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos|
y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
™ . CONTRATISTA

r — _ |SERVIDOR — — ]
PROVEEDOR|_]  |PARTICULAR [ oPs D |PosLico 4 otrol] |CUAL' L )
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GUERRERO VEGA CAMILO ANDRES
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cdx jee ] [rel] |NU'P . 1070325963 EL COLEGIO (CUNDINAMARCA) 2006/07/18
pasaporTE ] |otro L] CUAL: ) |Es REsIDENTE EN coLomBIA?  S1 [X_] no L
FECHA LUGAR NACIMIENTO ; A
NAGI IO, P ol PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1988/06/08 BOGOTA DC COLOMBIA COLOMBIANO
TELEFONO
ESTAD! IVIL NUMERO DE HlI.
STADO C PERSONA A CARGO UMERO DE HIJOS o As
soLTERO(A) [ casapo(a) [ DIVORCIADO(A) ] . ) 3158262516
UNION LIBRE |D| VIUDO(A) |D|
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PR%‘;'IES'CC)’N’

MAGISTER POSGRADO[ ] UNIVERSITARIO [ |  BACHILLER PRIMARIA o C ﬁ
TECNICO %] TECNOLOGO [ otro [ J

i TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: IUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA:
CCIO S Cl Clu S Cl O S RES Cl FES BENTIA
CARRERA 51B # 40-25 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 2457637
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
andressem28@gmail.com PROPIA |L]‘ FAMILIAR ‘UJ ARRENDADA \[j\
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . ) o )
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CASTILLO ALDANA MAGDA YORLENY
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION ,
9 cacy IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)

cixl |cdd R.c.[[:]]‘NUIPﬂ:]] 1128279459 MEDELLIN (ANTIOQUIA) 2007/07/27

pasaPORTE L) |otro ) cuaL: ES RESIDENTE EN coLomBlA: s [ ~o [ NACIONALIDAD: COLOMBIANA

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO || |ESTUDIANTE [ pum
U L HOGAR O PENSIONADO (]
10 || NTRATISTA - I
socio (] co s COMERGIANTE[ | |EMPLEADO PUBLICO (D CUAL: ’
— ‘ i
PROFESIONAL L] |EmpLEADO [ ] OTRA . O
INDEPENDIENTE | SOCIO
; O ] M CODIGOSCH U ACTIVID 5
INFORMACION sl IVA sl no ]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA _ : ;
RESPONSABLE: No [X] ICA st ] wolJ PRINCIPAL: secunparia: [
_ _ st si ]
SR st No [x] AGENTE RETENEDOR — AGENTE AUTORETENEDOR o
conTRIBUYENTE |5 ' X O
NO NO|
FUNCIONARIO - ; -
S Emed) ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s [ ~no[J sl No [X)
ACTIVIDAD ECONOMII_TBEE:A EMPRESADONDE | pierno [ comerciat [ servicios  [PALUD [X] #NIT ‘
EXPORTACIONES cacricots ) enereerica ] Financiera TRANSPORTE LUkecnovocia Ldumentos fiebicamenTos
m

OTRA ‘[_]‘ l[ ]]




DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD - FECHA
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION

TIPO SOCIEDAD

5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
3.400.000 2.300.000
TARJETAS DE
HONORARIOS ARRIENDOS 900.000 INVERSIONES CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* 200.000 OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 3.400.000 TOTAL EGRESOS 3.200.000 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
TRANSPORTE
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CHAUX ROZO EDISON
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
CALLE 38 SUR # 10-35 BOGOTA DC AMIGO 3204993288
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO BBVA CUENTA DE AHORROS 883116766 EL SALITRE
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S| D NO X
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: J
IMPORTACI(@ exporTACiON TrRANsFEReNciAS ] PrésTamos [ paco servicios [ |cuaL:
otral__]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien 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 SUR ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la|
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio,
etc.):
[LABORES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA J

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad 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 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 SUR 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 SUR ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR 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 firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de todal
responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

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

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos 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 Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/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 certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los (ltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados|
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién 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

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

Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

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

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.)

arwNPE
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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 ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA
PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

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.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dichg
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por |
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 técnico 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 Sur 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:

1. 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) El tramite de solicitud de vinculacién 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. c) La ejecucion y e
cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados|
g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas
encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comercialeg
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 dg
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 y 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. ) Intercambio de informacion en virtud de tratados
acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra 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 podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las perona:
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 cumplimiento de derechos y obligaciones
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos
exteernos, entre otros. c) 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) Lag
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. e) 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 seleccién de riesgos y control de requisitos
para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
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 autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, 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 | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia 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.

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 g
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 informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur 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 log
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
Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 20 #47B - 35 Sur Bogoté DC, telefono 7300000 , e-mail sarlaft@subredsur.gov.co) y cualquier otra persona juridicg
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE
CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles 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 informacién por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION
DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA'Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA

INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ESEXACTA ERIDI! TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
P E pocunEnfo
= yd Y

! /
b
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Fly‘nanﬁhegt%/ R"%E‘;Mte Legal Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de

Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: & I._L.Jgar el

verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: [ ] 6. Firmay cédula:

7. Firmay Cédula




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:50:10
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 178487088

Bogota DC, 30 de septiembre del 2021

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) CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1070325963:

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 posesidn 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).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Pablico

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 30 de
septiembre de 2021, alas 12:56:13, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1070325963
Cédigo de Verificacion 1070325963210930125613

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Contralor Delegado

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



POLICIA NACIONAL

DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:52:02 PM horas del 30/09/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 1070325963
Apellidos y Nombres: GUERRERQ VEGA CAMILO ANDRES

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

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

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

constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes 0 acerguese a las instalaciones de |la Policia
Nacional mas cercanas.

| Volver al Inicio

— Direccion: Calle 18A # 69F—-45 Zona Industrial, barrio Montevideo. Bogota D.C.
ﬁ Atencion administrativa: lunes a viernes 7:.00 am a 1:00 pm y 2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencion al ciudadano: 5159700 ext. 30552 (Bogota)

T Resto del pals: 018000 910 112

E-mail: lineadirecta@policia.gov.co

-




D I A N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto [0 |2 | Actualizacion

4. Nimero de formulario 14754474891
(415)7707212489984(8020) 000001475447489 1
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14, Buzon electronico
1 07 032596 3|9 Impuestos de Bogota AN2
IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1070325963 20060718
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento I’.’.G. Ciudadiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2//5 lEI Colegio 245
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre T34. Oiros nombres
GERRERO VEGA CAMILO IANDRES
35. Razon social 2

T
36. Nombre comercial 370 Sigia

BN N

UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CR51B 40 25SUR BRR MUZU

42. Correo electronico andressem22@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléforio 315826 25 1 6|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econdimica — Ocupacion
Actividad principal Actividad s¢cundaria Otras actividades 52. Nimero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Codigo-/ 49, Féchanicidactividad | 50, Cedigo 1 2 51. Cédigo ssablecimientos
|8 6 9 9[|2019,06,086|]| | NN | | |2 4 6 0] | |

Rasponsabilidades

, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 04 8 9 10 1" 12

smosola of | | | | | BV | [ |

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | I | | | I 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | I |58. CPC

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso excl

59, Anexos sl D NO 60. No. de Folios: E 61. Fecha |2021-04-27/172052 09 |

usivo de la DIAN

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre GERRERO VEGA CAMILO ANDRES
985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 27-04-2021 05:05:40PM
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA -
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INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Fecha:14/09/2020
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INFORMACION BASICA

Direccion: KR 51 B 40 52 SUR Teléfonos:

Direccion electrénica: Ciudad: BOGOTA D.C.

andressem22@hotmail.com

Fecha de Inscripcion: NO REGISTRA

Soporte Inscripcion:

il

e

3158262516

Municipio: CUNDINAMARCA

a

PERFIL TRIBUTARIO

Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL

Regimen fributario: PREFERENCIAL ICA

Fecha desde: 01/02/2018

Matricula Mercantil: NO Fecha inicio de Actividades: 01/02/2018

Fecha de cese de Actividades: NO

No. Establecimientos: 0

Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:

Actividad 5:

Actividad 1: 86991 - Otras a:l:tiuidades de atencion de la salud humana (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud,
de naturaleza publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)

k

ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS

REPRESENTANTES ACTIVOS

Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

Fuente: RIT-SHD

Vorsion 2.02
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NUMERO

CLINISUR IPS 1 LTDA
0000224719

Clinisur -

REGIMEN
Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.0.S. 110011738901

CERTIFICADO LABORAL

FECHA 14/09/2020 12:11:43

EMPRESA: PARTICULAR
POS-OCUPACIONAL O EGRESO | | PERIODICO | N

PREOCUPACIONAL O INGRESO |y’
NOMBRE Y APELLIDO: CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA C.C 1070325963

EDAD 32 Anos SEXO M CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacion medico ocupacional 4 Examenes de laboratorio SI[ | NO ¥
Visiometria v Glic | | Col [ ] Trigli | | Ofros
Optometria ] ¢Cudles?
Audiometria v
Espirometria (] Enfasis Osteomuscular |y

Otros [ ]

o EJ(AMENES CDMPLEHEHTAHIDB

NIHGUNG

S

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se prasenté a valuramdn médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

' LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO Y/
' LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO | |

| S| NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS ] () v
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS ) ) v

- RESTRICCIONES
' NINGUNO

RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO RUTINA EPS
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS/ USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO

PARA EL TRABAJADOR
OBSERVACIONES: NO MANIFIESTA SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO

(SRAS - COV 2), NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
SEGUN CIRCULAR 030 DEL 8 DE MAYQ DEL 2020

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral SI| | NO | | ¢Cual?

/ N 1-"" —

)

Crimma '\Inrlrln 1"vieeaex O,
B g vhia oy a lli'l- |..q,r-q|u|:

ki
A 1
.;*_‘ B Al LYY a e e e " Iihﬂﬁ.l_
B Wa Ma® i g ® Res . Bubp P

FIRMA DEL F—'ACIENTE : FIRMA DEL ESPEC uu 8T A

e ——

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4‘?0{‘ FAX . 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisuriggt @i cor: S el urips.com

Scanned by TapScanner



SECRETARIA DE SALUD

Institucion vacunadora: 110010925306

Fecha de generacion del carné:  sabado, 02 de octubre de 2021 05:13 p.m.

Datos del Vacunado

Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania

Numero de identificacion: 1070325963
Nombres y Apellidos CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA

Fecha de nacimiento: 08/06/1988

Vacunha

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG

COvID - 19

DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido

Neumo Conjugado

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

Unica

Fecha

27/03/2021
19/04/2021

03/11/2015

21/06/2018
21/07/2018
30/09/2019
08/09/2021

Nombre comercial

Pfizer

Pfizer

Fiebre Amarilla

Hepavax Gene
Recombax B
Recombax B

Vaxigrip

Lote

EN1195
ER9449

L5059

1434034
UFX18001
0348Y015CE
V3B85

Institucién vacunadora

HOSPITAL SIMON BOLIVAR
HOSPITAL SIMON BOLIVAR

UBA SANIDAD PORTUARIA TERMINAL
TERRESTRE

IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO



SECRETARIA DE SALUD

Neumo Polisacarido

Neumococo

Sarampién y Rubéola
Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Valente

VPH Tetravalente

Institucion vacunadora:

110010925306

Fecha de generacion del carné:  sabado, 02 de octubre de 2021 05:13 p.m.

Datos del Vacunado

Tipo de identificacion:

Numero de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

1070325963

CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA

08/06/1988

Primera dosis
Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis 13/10/2019
Primera dosis 15/09/2020
Primera dosis 21/06/2018
Segunda dosis 21/07/2018
Tercera dosis 30/09/2019
Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Primera dosis 15/09/2020

Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

Sarampién -Rubéola

Toxoide Tetanico y
diftérico

Vacuna Antitetanica
Vacuna Antitetanica

Vacuna Antitetanica

Trimovax

0128M411

2338X004AE

220800117A
220800117E

2208001198

FB SOACHA

UBA SANIDAD PORTUARIA TERMINAL
TERRESTRE

UBA SANIDAD PORTUARIA TERMINAL
TERRESTRE

IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO



A Comprometidos con sus necesidades
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LIFECAIR
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HACE CONSTAR QUE:

CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA

C.C. 1.070.325.963 DE EL COLEGIO (CUNDINAMARCA)
ASISTIO Y ADQUIRIO CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES EN EL CURSO DE

SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

Realizado los dias 29 al 30 de Septiembre de 2021, con una intensidad de 20 horas.
CERTIFICACION VIGENTE HASTA EL DIA 30 DE SEPTIEMBRE DE 2023

DADO EN BOGOTA (D.C) , A LOS 30 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DE 2021

N { . —
CESAR GE?:ﬁ‘i‘l CASTANEDA
NTE

Esta certificacion se expide amparada en el Decreto 1075 de 2015 Art. 2.6.6.8 Educacion Informal.

LIFE CARE SERVICE CRA 13 N° 59-30 OFICINA 112 ) 3165743744-3173533483 @
o C.C PLAZA SHOPPING 59 BOGOTA L. 3187636266 * WWW.LIFECARESERVICE.NET



A Comprometidos con sus necesidades
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LIFECAIR
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HACE CONSTAR QUE:

CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA

C.C. 1.070.325.963 DE EL COLEGIO (CUNDINAMARCA)
ASISTIO Y ADQUIRIO CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES EN EL CURSO DE

ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICAMENTOS

Realizado los dias 29 al 30 de Septiembre de 2021, con una intensidad de 20 horas.
CERTIFICACION VIGENTE HASTA EL DIA 30 DE SEPTIEMBRE DE 2022

DADO EN BOGOTA (D.C) , A LOS 30 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DE 2021

N { . —
CESAR GE?:ﬁ‘i‘l CASTANEDA
NTE

Esta certificacion se expide amparada en el Decreto 1075 de 2015 Art. 2.6.6.8 Educacion Informal.

LIFE CARE SERVICE CRA 13 N° 59-30 OFICINA 112 ) 3165743744-3173533483 @
o C.C PLAZA SHOPPING 59 BOGOTA L. 3187636266 * WWW.LIFECARESERVICE.NET



A Comprometidos con sus necesidades
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HACE CONSTAR QUE:

CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA

C.C. 1.070.325.963 DE EL COLEGIO (CUNDINAMARCA)
ASISTIO Y ADQUIRIO CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES EN EL CURSO DE

TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO

Realizado los dias 29 al 30 de Septiembre de 2021, con una intensidad de 20 horas.
CERTIFICACION VIGENTE HASTA EL DIA 30 DE SEPTIEMBRE DE 2022

DADO EN BOGOTA (D.C) , A LOS 30 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DE 2021

N { . —
CESAR GE?:ﬁ‘i‘l CASTANEDA
NTE

Esta certificacion se expide amparada en el Decreto 1075 de 2015 Art. 2.6.6.8 Educacion Informal.

LIFE CARE SERVICE CRA 13 N° 59-30 OFICINA 112 ) 3165743744-3173533483 @
o C.C PLAZA SHOPPING 59 BOGOTA L. 3187636266 * WWW.LIFECARESERVICE.NET
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HACE CONSTAR QUE:

CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA

C.C. 1.070.325.963 DE EL COLEGIO (CUNDINAMARCA)
ASISTIO Y ADQUIRIO CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES EN EL CURSO DE

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA Y ABUSO SEXUAL

Realizado los dias 28 al 30 de Septiembre de 2021, con una intensidad de 20 horas.
CERTIFICACION VIGENTE HASTA EL DIA 30 DE SEPTIEMBRE DE 2022

DADO EN BOGOTA (D.C) , A LOS 30 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DE 2021

~—.l" ; - L~
CESAR GEI:\Q‘#V CASTANEDA
NTE

Esta certificacion se expide amparada en el Decreto 1075 de 2015 Art. 2.6.6.8 Educacion Informal.

LIFE CARE SERVICE CRA 13 N° 59-30 OFICINA 112 ) 3165743744-3173533483 @
o C.C PLAZA SHOPPING 59 BOGOTA L. 3187636266 * WWW.LIFECARESERVICE.NET



ASOCIACION AJUDISP
BOGOTA-COLOMBIA

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria
NIT. 9013649351 con énfasis en trabajo asociado. Es un vegistro de las entidades que estan
facultadas para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en
trabajo asociado con el objeto de cumplir el vequisito de la ley 115 de Febrero 8
de 1994. junto al decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de la
educacion para trabajo y el desarrollo humano.

CERTIFICA:
CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA

C.C. 1070325963 DEEL COLEGIO  AG1STIO Y APROBO AL CURSO BASICO DE

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO
CON UNA INTENSIDAD DE 30 HORAS

Ascciacion Juvenil de Estudios Rafae[ Wan Gonzélez F{gueroa
Socidles y Politicos Presidente AJUDISP
29 NIT: 901.344.935-1 @ A)  CC.1.012.362.780
aimse  AJUDISP, 55ise AJUDISP Asociacion AJUDISP 4 yip1se
RAFAEL IVJZ\NGO.NZ?LTZ FIGUEROA e ATUDIS
C.C 1012362780 de Bogotd ociacion AJUDISP
REPRESENTANTE LEGAL NIT. 901364935-1 INSTRUCTOR

DADO EN BOGOTA, CUNDINAMARCA A LOS 27 DIAS DEL MES DE ABRIL DEL 2021




» Salamandra’
Centro Internacional de Entrenamiento
‘ / en Urgencias y Emergencias

CERTIFICA QUE

Camilo Andrés Guerrero Vega

-ldér{ii'ﬁé:a‘laé con _céat;la’dé ciudadania 1070325983
e ASISTIO Y APROBO EL CURSO

Soporte Bdsico y Avanzado

Esle programa acredita 20 horas de educacion continua incluyendo el curso
BLS (Basic Life Support) de la American Heart Association con vigencia de dos (2) afos
a partir de su expedicion, en los componentes de
SOPORTE BASICO Y AVANZADO EN COLAPSO CARDIO-RESPIRATORIO
Y ABORDAJE INICIAL EN TRAUMA
Este certificado tiene vigencia de noviembre de 2018 a noviembre de 2021.

Como constancia se firma en Bogota, a los veinte (20) dias del mes de noviembre de 2019.

Clanstancia registrada
Con ef No A-BLR65720792006 _ _ o,
LAUREANO QUINTERO

Director Cientifico
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Secretaria de Salud

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota
certifica que:

CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA
C.C.1070325963

participo en el curso virtual:

MISION MEDICA

Del 12 al 26 de octubre del 2020
Con una intensidad horaria de 10 horas
Bogota

/m 7/ //a«/m

Sara Marcela Valencia Cadavid
Coordinadora CDEIS
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La Secretaria Distrital de Salud de Bogota
certifica que:

CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA
C.C.1070325963

7
/
/

participo en el curso virtual:

Vacunacion contra el COVID-19 para personal vacunador

Primer semestre afio 2021
Con una intensidad horaria de 10 horas

Bogota
d 4

X 2 U C j u Y f
Esta constancia certifica que esta persona reforzé conocimientos basicos sobre vacunacidon contra el COVID-19 mas no certifica
idoneidad para vacunar personas.

I Sara Marcela Valencia Cadavid
’ C D E | S Coordinadora CDEIS [ovp yil

DE BOGOTA DC.

SECRETARIA DE

SALUD

BOGOT/\

L\‘\\ \

A A A
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BOGOT/\

Secretaria de Salud

El Subdirector de Gestion de Riesgo en Emergencias y Desastres
de la Direccién de Urgencias y Emergencias en Salud de la

Secretaria Distrital de Salud

Hace Constar que:

CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA
C.C.1070325963

Termind el componente teorico del

Curso Primer Respondiente Virtual

Con una intensidad de dieciséis (16) horas, quedando pendiente el taller practico presencial de cuatro (4) horas.
Una vez superada la situacion de Emergencia Sanitaria que vive Colombia.

La programacion del taller se puede realizar a través de los correos electronicos: iklopez@saludcapital.gov.co o mcsamaca@saludcapital.gov.co o
al telefono 3649090 ext 9748 - 9425- 9417 -9076 - 9871.

El certificado final del Curso Primer Respondiente Virtual, se entregara cuando se complete el componente tedrico - practico.
La presente se expide a solicitud del interesado en la ciudad de Bogota D.C - Julio 2020.

Luis Enrique Belenno Gutiérrez
Subdirector de Gestion de Riesgo en Emergencias y Desastres

T

Msie
'}'.;f “El presente certificado no confiere titulo de idoneidad para laborar en actividades relacionadas con la salud”
Ay

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
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HACE CONSTAR QUE:

CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA

C.C. 1.070.325.963 DE EL COLEGIO (CUNDINAMARCA)
ASISTIO Y ADQUIRIO CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES EN EL CURSO DE

SOPORTE VITAL AVANZADO (ACLS)

Realizado los dias 28 al 30 de Septiembre de 2021, con una intensidad de 20 horas.
CERTIFICACION VIGENTE HASTA EL DIA 30 DE SEPTIEMBRE DE 2023

DADO EN BOGOTA (D.C) , A LOS 30 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DE 2021

N { . —
CESAR GE?:ﬁ‘i‘l CASTANEDA
NTE

Esta certificacion se expide amparada en el Decreto 1075 de 2015 Art. 2.6.6.8 Educacion Informal.

LIFE CARE SERVICE CRA 13 N° 59-30 OFICINA 112 ) 3165743744-3173533483 @
o C.C PLAZA SHOPPING 59 BOGOTA L. 3187636266 * WWW.LIFECARESERVICE.NET
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA identificado(a) con cedula ciudadania
1.070.325.963, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20210205 No Registrada

Beneficiarios:

. P \dentificacién Tipo de Fecha de Fecha de Estado

Nombre Beneficiario aren. Identificacion Afiliacién Retiro Afiliacion

MAGDA YORLENY CASTILLO CP 1128279459 CcC 20210205 No Activo
ALDANA Registrada
ANDRES DAVID GUERRERO HI 1011210043 Tl 20210205 No Activo
CASTILLO Registrada
NICOLAS ALEJANDRO HI 1027294783 RC 20210205 No Activo
GUERRERO CASTILLO Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 30 dias del mes de Septiembre
de 2.021

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio §->
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Escritorio

TUNIDADES
NTES

Mo 58 han e

JLTIMAS OFERTAS

Mo 38 nan enconyada

Sugerencias SECOP

SECOP Il habilita la funcionalidad de validacién de Factura Electrénica
a partir de Di

embre 2020, si usted proveedor Persona Natural o Juridica
esta obligado a facturar por favor verifi
numero de (NIT-Cédula) regi la
correctos.
Los usuarios donde el tipo de identificacion
sea NIT registrarlo sin incluir el digito de verificacion.
Para esto ingrese a la opcion de configuracion de
Entidad Estatal - Proveedor y actualice la informacién,

que que su tipo y
SECOP l estén

Ci atodos los

que estén en dad de los
bienes y servicios para atender la emergencia causada por el COVID-19.

Inscribete en la TVEC y encuentra oportunidades negaciales con las Entidades
Estatales Conoce el formulario para ser parte del grupo de proveedores.

® VORTALZNTS Tan

B © Escibe aqui pa

jor yo 58 snc

€1 Sarvicia os prove

ntra disponibs

Ya esta asociado a una empresa
5123 pecesans, para 3

char sereso 3 v ampe

Mensajes

S mansajes

‘Oportunidades de negocio

S opomuAKIEces

puese & & Contguraciones

| U

Recoss

018000620808
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

s
ALCALDIA MAYOR

OE BogTADLC. FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-FT-07 V1

Bogota D.C _31 DE MAYO DE 2021

Sefores:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

Por medio de la presente, yo _CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA _, identificado con nimero de
documento 1070325963 _, autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E a que
realice la respectiva verificacion de la informacién académica de mi hoja de vida, lo anterior con fines
de habilitacion y demés procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracion de la
informacion.

Cordialmente;

M//‘

CAMLOA, ENRERO
2 o
2
FIRMA i

NOMBRE: CAMILO ANDRES GUERRERO VEGA

CC: 1070325963

DIRECCION: CARRERA 51B # 40-25 SUR/ BARRIO MUZU /LOCALIDAD PUENTE ARANDA/ BOGOTA
TELEFONO: 2457637-3158262516

CORREO: andressem28@gmail.com



mailto:andressem28@gmail.com

Bogota D.C.,30 DE Septiembre de 2021

Sefores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
Ciudad,

ASUNTO: OFRECIMIENTO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS

Cordial saludo,

Por medio de la presente me permito ofrecer mis servicios como AUXILIAR DE
ENFERMERIA, bajo la modalidad de contrato de prestacion de servicios, como persona
natural, parasatisfacer la necesidad requerida por la Subred Sur E.S.E.

Informo que me encuentro registrado en las siguientes plataformas: TALENTO NO
PALANCA!, SIDEAP?, SECOP II* y ReTHUS* en el evento de ser requerido para personas
gue presten servicios de salud.

Atentamente,

FIRMA camoA uswno/

CC: 1070325963

DIRECCION: CARRERA 51B # 40-25 SUR/ BARRIO MUZU /LOCALIDAD PUENTE ARANDA/ BOGOTA
TELEFONO: 2457637-3158262516

CORREO: andressem28@gmail.com

1 Circular 051 de 2020, en cumplimiento de la Ley 201 de 2019 y conforme los compromisos de transparencia y lucha contra la corrupcion
planteados por la Administracion Distrital.

2 https://sideap.serviciocivil.gov.co

3 Plataforma transaccional en la cual las Entidades Estatales pueden hacer todo el Proceso de Contratacion en linea. Los Proveedores pueden
conocen la demanda de las Entidades Estatales, obtienen informacion de los Procesos de Contratacion, presentan ofertas y gestionan sus
contratos; los organismos de control hacen la auditoria del Sistema de Compra; y la sociedad civil conoce la forma como las Entidades Estatales
ejecutan el dinero de los contribuyentes para entregar bienes, obras y servicios a las personas.

4 Es la inscripcion, en el sistema de informacién definido por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, del talento humano en salud que cumple
con los requisitos establecidos en la Ley 1164 de 2007, proceso con el cual se entiende que dicho personal se encuentra autorizado para el
ejercicio de una profesion u ocupacion del area de la salud.
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