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FORMATO UNICO BN o :

HOJA DE VIDA

Persona Natural

l:hems& Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

FPRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

MAVIAROES MALIAQRES Joay Mavve b
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAfs
ccXceOras() No. IAGBAZA FOM® | coL. &) exTrangErO ()
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O  SeEGUNDACLASE X NUMERO _ 296812472 DM MAGDALEV A
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pla [4,4] Mes [0,6] Ao (A, F 4] | £l 122€ £ 123-9) Slog A4 Aglfo Ao
PAIS CoLloM B A PAIS <LOLOWMBAA DEPTO Coto DWAM NCCA
DEPTO MAGDALEIA MUNICIPIO Rosot A
MUNICIPIO S ALYA MARYA TELEFONO 6900490 EMALL dr.ononja@hdmsl

p FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

10. | 20. | 30. | 40. | 50. | 0. | 7o. | Bo. | 90. | 10 ){ MES .qf 7_] ANO 4,994 )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
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 UNA LEY}.

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS St NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
ON \Z X MEDICO 3 |Z2|O0|6|F

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

=
ik LOHABLA | LoLEE | to ESCRFB.ﬂ

R | B |MB|{R|B |MB|R |B |MB




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 & EXPERIENCIA LABORAL

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

SuQQed Wwhenapa -<cenire Opwit | % | | corosimin
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ' CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUONDINATALCA Yoot N WWW. 599 red oo orandy - gov
TELEFONOS FECHA DE INGRESO a FECHA DE RETIRO
o : pa |l ) .
3649660 pia [10] mesot ] avo (2,002 [pia [, ] mes[ | | avo[ L. . |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA J DIRECCION
HMeDico APW |Dmﬁ 344 5-4%
= EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA | PRvADA | Pals
SUBRE D TVATERADA DT Se@\Cios DE SAaluvp | % ‘ [ SO O BLA
DEPARTAMENTO | mumicieio ‘ CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
ot DIVWNMNRCC A Co6ot A | Wi, Suoredser.qoN. co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO I FECHA DE RETIRO -
JIALBERS Fxd 41532 pia [0.%] mes [0,3] afo [2,01,5] ‘DIA [5.4] mes [0,5] Ao [2.0.1,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA . DIRECCION T
PAEDACO HWospdal VistA HECwoss Cra zo W ATT-38 3V
= . ]
_____ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 7 =
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

ZoloM BIA

Tozhtolo Diaaowal MEDICINA LEGALyaeLarRs |

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CNVWDIRAMAOCA Booota P(‘.rb‘oﬁal@meétumleju\-ﬁﬁ\[-co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4062911 ExY 15350 pia [12] wmes [0.2] axo [20,09] ‘D!A!\B mes [0,4] aRo [2,0,4,2]
CARGC O CONTRATO DEPENDENCIA J DIRECCION X
MEDWCO uRy LA Gaeavula ‘ CARE 1A£12557

~ EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA ‘| PRIVADA | PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO - CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
. ] T e
) ) pia [ | mes[ | Jaco[ | pia |, | MES | ARO |_ L
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREGCION

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



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1938)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

( o TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION - o
SERVIDOR PUBLICO 5 L\

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

\_TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 4

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S O NO O 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 LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95).

FIRMA DEL SERVIDOR PU;UCOb CONTRAT&TA SO~ 1\- 20\

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. 018000817770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL

DEPARTAMENTO (LEY 190 DE 1995)
ADMINISTRATIVO DE LA
FUNCION PUBLICA

ECLARACION JURAMENTA

vo, Juaw Wanee andnneces Mlamdnowes

IDENTIFICADO CON: c.c.[H1 cel ]2 TILI3 N 3683243 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PaiS  Co) ora @1 1 |Departamento COUDINAMUA QA IMunicipio 2oo¥n
[Direccion ¢\ 123¢ Lo ~ o\ Blq 04 J;,P\ Ap \ |Te|éfonos 2 04ATA02ZI0 - 6RDOARD

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

Juaw Maugeh melnﬁ&b;_ﬁ(ﬁll\ A3 O606 PADRE
Ava Mepce pey Man daneea BMavis oy 26 651372 MADRE
Jusn Mavvel Maulacess Seewco 01084 23 83 30
Jusn Steastinnd Mavdncecs Beeomen 1010 84 54 62 Wi Jo

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 [:l PARA RETIRARME [ ] PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O JQUE 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 gue obtuve en el “Oltimo” afio gravable fueron:
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 66\{) 00 . SO0
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION :
ARRIENDOS =
HONORARIOS =
OTROS INGRESOS Y RENTAS =

TOTAL $ 66.000.000-

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

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

EMPLEADOR O CONTRATANTE

Direceidn do consulta: Intranet/Publicacisnes Gente IDU/Farmatos. in Apayo Cory STF Humanos STDO-135



it 1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las sigulentes juntas y consejos directivos:

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

c)En la actualidad: siLl1 NoLJ2 tengo socledad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
Diarh JIMENA BEemeD DoiA cc.lKli celd2 103

NU
BL3ION0O5 3

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma acasional o permanente son las siguientes:

3. FIRMA
A BobotA B0 NOVIEMBRLT 2013
FIRMA DEL FUNCI‘DNARIQ O CONTRATISTA' CIUDAD Y FECHA
| S
DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 8800-17770
i ion de ita: Intranel/Pub Ganta IDU/F: s/ on Apoyo C ST R k

STDO-135
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b

UNIVERSIDAD METROPOLITANA
CIENCIAS DE LA SALUD

Acta de Grado Programa de MEDICINA

CODIGO M—64~461 9-06
Otorgada a: JUAN MANUEL MANJARRES MANIERRES

C. C No. 79.687.293 (IL S.lmal‘c de Bogoti D.C.

En Barranquilla a los 26 dias del mes de _|ll]!0 dc 2006 el Consejo Directivo, el Rector de la
Universidad Metropolitana y su Vice-Rector , Decano de Division, Directores de Programa
de Medicina, Odontologia, Enfermeria, Bacteriologia, Fisioterapia, Optometria,
Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Nutricion y Dietética, Psicologia y Trabajo Social, en
presencia de su cuerpo docente, se reunen cn el Salén de Actes de la Institucion para, en uso
de sus facultades estatutarias que le han sido conferidas por el Ministerio de Educacion del
Gobierno de Colombia, otorgar Grado Académico.

Hecho el juramento profesional, el graduado recibe el diploma, que dice asi:

EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, CON AUTORIZACION DEL
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE
BARRA]\Q UILLA, COLOMBIA, HABIENDO SIDO COMPLETADOS POR NUESTRRO
ALUMNO:

JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES

C.C. No. 79.687.293 de Santafe de Bogota D.C.

TODOS LOS ESYUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDOS POR NUESTROS ESTATUTOS
UNIVERSITARIOS, LE OTORGA EL TITULO DE:

MEDICO CIRUJANO

EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA Y REFRENDA CON EL SELLO MAYOR DE LA
UNI \, [‘RSIDAD METROPOLITANA.

Tras de felicitar a fos gr Jdlndt)f- S“,.,IIO por cirusurado el Acto de Grado, a los ?_{)_ :!1 as del
mes de l@ de 2006 - 7
R T s in . ? sy V]
A <N for Con e (f
Con S e X O WL A

"‘\
| S
EDUARDO ACOSTA BE NDLI\\ \ \ \ X \\ I*}Q[JS S: \L? DE 157 ARRA= "
\ \ \

Rector

fe. Yicerreetor

\I'\Ln RAUL PEREZ YEPE
Dircctor del Programa



: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ALCALntAl\.mvon
DE BOGOTA D.C. ’

L BALUD
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Bogota, D.C

Serfiores

Uviveesico AD METROD0LIANBA

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

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo d\mu MAuUeL thvsﬂ?ﬂfs MAM&ARQES , 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 sdlo 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 podrd 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:

Me DicO

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmente,
Firma: /C\mwk A“@’{Q»—Q»—\M \ (

No. de documento: 396812072

Tarjeta profesional No.: A2 683 283

Direccién de contacto: €\ V23 \LA-Q\ GLAA AP AOA
Teléfono:  220A%48234 4

Diagonal 34 5-43 A SHE

Cadigo Postal 110311174 DA R; ¥
Téléfono: 3444484 acaoinmor | M E».E ﬁ? ﬁ
NIT 830077644_5 DE BOGOTAD.C. pARA TC)DOS

% TP W SECRETARIA DE SALUD
subcentrooriente@saludcapital.gov.co Hospital Centro Orients - Subred Gentra Oriente E.S.E




LA DIR.ECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

! HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que reposa en la oficina de contratacion — OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Criente E.S.E, el sefior JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES ,
identificado con CC. N° 79.687.293, presta sus servicios en la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E., mediante contrato de prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion.

FECHA DE
N° CONTRATO FECHA DE INICIO TERMINACION VALOR C-TO
02-P§-2346-2016 01/10/2016 30/11/2016 13 9.360.000
PS 0438 2017 10/01/2017 EN EJECUCION $ 55.803.000

OBJETO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL
EN MEDICINA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES
SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para el manejo de
patologias establecidos dentro del plan de atencién de su profesién 2. Llevar registro de la atencién de los
procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos
definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los
procesos de costos y facturacion 3. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de
la historia clinica 4. Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la
normatividad vigente 5. Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente 6. Diligenciar el consentimiento informado acorde con la atencién brindada 7. Practicar el
seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion 8. Informar al paciente y su familia
sobre su condicion, plan de manejo y atencién 9. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos, guias,
manuales, protocolos relacionados con la atencién Prehospitalaria y deméas establecidos por la Entidad,
ademas de apoyar la implementacién de los mismos 10. Apoyar a la Entidad en las actividades que
demande segln requerimientos interinstitucionales y extra institucionales 11. Realizar resimenes de historia
clinica u otros documentos asistenciales o administrativos segin se requiera 12. Dar respuesta a quejas o
requerimientos oportunamente cuando se le asigne 13. Promover las normas de bioseguridad, salud
ocupacional, gestidn ambiental y calidad en los servicios asignados 14. Cumplir con la aplicacién de
Protocolos Distritales de Respuesta a Emergencias y cadena de custodia 15. Apoyar el cumplimiento de las
normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la normatividad vigente
16. Porte de uniforme institucional de manera adecuada y decorosa 17. Portar el carnet institucional de la
SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales 18. Cumplir la programacién de turnos de
servicios; en los casos de novedades informar con anticipacion para la provision del respectivo reemplazo
19. Cumplir la programaciéon de turnos de servicios, realizar el cambio de turno cumpliendo con las
directrices establecidas por la institucién; en los casos de novedades informar con anticipacion para la provisién

del respectivo reemplazo.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C el dia 30 de agosto de 2017

Diagonal 34 N° 5-43

-
Cddigo postal: 110311
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BO GOTA
Info: Linca 3649666 MEJOR

PARA TODOS



Para mayor informacién favor comunicarse a la linea telefénica 288 05 19 o dirigirse a la Carrera 5 No. 33 A-
45, oficina de Contratacion OPS.

&

Cordialmente,

-~ .

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente

evaluada, revisada y aprobada. —_
Reviso y Aprobo: Daniela Rodriguez Goyes- Asesora Direccién Contratacién Ops@ b
Proyecto: Isabel Jiménez — Técnico Administrative ﬂ_/

A}
"

Diagonal 34 N° 5-43 Ve
Cédigo postal: 110311
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co EOGOTA

Info: Linca 3649666 MEJOR

PARA TODOS



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS [%E SALUD SURE.S.E.

wcushueen | cERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
e PRESTACION DE SERVICIOS ADIEEYT 132 W
- LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA
CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E
NIiT.900.958.564-9, se encuentra el registro de , MANJARRES MANJARRES JUAN MANUEL,
identificado (a) con la Cédula de Ciudadania No. 79.687.293, quien ha prestado sus servicios en esta
Entidad a través de Crden o Contrate de Prestacién de Servicios asi:

No. ORDEN O PLAZO DE EJECUCION
CONTRATO VALOR | UNIDAD
OBJETO/PERFIL| TOTAL | SERVICIOS
PRESTACION DESDE HASTA CONTRATO | DE SALUD
SERVICIOS
APGYO
O1o09a " | 2demarzode2015 | 31demarzode2015 | PROFESIONAL | $5.800.000 | oAoTh
COMO MEDICO
APOYO
0101 | 1deabilde201s | 31dejuiode2015 | PROFESIONAL |524.876.000 | MoTA
COMO MEDICO
. APOYO
O ge " | tdeagostodezots | Bdenouemblede | pRoPESIONAL |$21.766.500 | e
COMO MEDICO
05650 DE | 16 de noviembre de arovd VISTA
S S 20 de febrero de 2016 | PROFESIONAL | $21.766.500 |  Moorh |
COMO MEDICO
APOYO
O e | 29defebrerode2016 | 31demayode2016 | PROFESIONAL |$19.920.000 |  VISTA |
COMO MEDICO

ACTIVIDADES PROFESIONAL COMO MEDICO

1.) Orientar la(s) intervencion(es) asignada(s) como Medico(a) con criterios de calidad a fin dar
cumplimiento a los objetivos y metas establecidas en el Plan de Intervenciones Colectivas de la
Localidad, el plan de salud territorial y Plan Operativo Institucional. 2.) Planear, Ejecutar y Evaluar las
acciones del componente o subcomponente en cumplimiento de los lineamientos y fichas tecnicas;
realizando las respectivas acciones de mejora. 3.) Apoyar, segun los requerimientos del area los
procesos de los demas componentes y subcomponentes del plan de intervenciones colectivas. 4.)
Apoyar los procesos de: salud sexual y reproductiva, estrategias AIEPI, salud matemo infantil, salud
visual, PAl, enfermedades cronicas, vigilancia epidemiologica, seguridad alimentaria y nutricional,
estrategia SASC, reconociendo las necesidades de los territorios y etapas, desde las intervenciones
a las cuales se encuentren asignadas, desde su area de competencia. 5.) Desarrollar y Entregar
informes a la luz de: cronogramas, lineamientos, planes de trabajo, entre otras intervenciones,
sustentados en los soportes de las actividades realizadas durante el periodo. 6.) [nformar
oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el cumplimiento de los objetivos
establecidos. 7.) Ejecutar acciones segun Plan de Trabajo y elaboracion de Cronograma de
Actividades. 8.) Guardar la debida reserva sobre los asuntos que conozca con ocasion de la
ejecucion del objeto de la orden. 9.) Participar en las actividades convocadas por Salud Publica. 10.)
Soportar actividades de Auditoria Interna y Externa. 11.) Actuar con lealtad, responsabilidad y buena
fe durante la celebracion, ejecucion y terminacion de la orden y aun con posterioridad a esta. 12.)
Tener disponibilidad de 24 horas al dia los7 dias de la semana para dar respuesta a las emergencias
y urgencias ocurridas en la Localidad de acuerdo a su area de formacion. 13.) Las demas
obligaciones inherentes al objeto del contrato. 14.) Realizar la revision de los Lineamientos Tecnicos
dados por la SDS y que son propios de su intervencion y realizar apropiacion de los mismos. 15.) Dar
cumplimiento a la meta y productos establecidos por la SDS y que den cumplimiento al contrato
suscrito por el Hospital Vista Hermosa. 16.) Los productos presentados debe cumplir con atributos de
calidad, oportunidad, y veracidad. 17.) Programar las actividades segun la programacion del insumo
de transporte que tenga el Hospital para dar cumplimiento a la meta. 18) Realizar la entrega
mensual del consolidado de sus Actividades para la respectiva revision y verificacion de productos.
19.) El valor de glosas generadas al HVH por mala calidad en productos e inoportunidad en los

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cddigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co Pagina 1 de 2




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

N

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ADM-CTT-FT-22 V1

mismos sera recobrada al contratista responsable. 20.) Participar en las actividades programadas por
la ESE. 21) Organizar y entregar el archivo correspondiente a su intervencion conforme a los
Lineamientos del Proceso de Gestion documental. 22.) Realizar los aportes al Sistema de Seguridad
Social en Salud, conforme a los establecido por la ley. 23.) Dar respuesta a los requerimientos
solicitados desde la SDS y la ESE.

La presente certificacion no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un Contrato por
prestacion de servicios para independientes regulado por el Manual de Contrataciéon de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E y demas normas concordantes.

Se advierte que la informacion contentiva de la presente certificacion fue tomada de la base de datos
que reposa en la Entidad.

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacién adicional favor
comunicarse al Area de Contratacion, linea telefénica 7428585 Ext. 1153. Cédigo de Verificacion

BO=E4MKAS5

La certificacion se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a
QUIEN INTERESE a los Doce (12) dias del mes de junio del 2017

QJ\LL.'_’?" #
MARY ALEJANDRA GUA,RN|ZO DEVIA ]
PROFESIONAL ESPECIALIZADA AREA CONTRATACION
SUBRED INTEGRADA DE SERV!CIOS_DE SALUD SURE.S.E

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA
CONTRATISTA
Proyectado por: Leidy Paola Henao Arcila Tecnico Tunal Subred Integrada de Serviclos
Adminsitartivo de Salud Sur E.S.E.
fas r con o ido en el articulo 2 del Acuerdo Distrital 541/2016 del Concejo de Bogoti con el cual se efectud la

keorganizacién del sectar salud da Boqu con I:lase en lo dispuesto en la Ley 4E0 de 1698 que regula la modificacion de las entidades piblicas mediante s figuras de
fusidn, enel nte caso de fusidn, no implica solucién de continuidad para el ejercicio de 1a funcidn o prestacion del servicio.

En i de los principi i L en el Cédigo Procesal Administrative y de lo C i ivo, de | dy . 5O
jo de conformidad con fo disp en la Ley 489 de 1998 hasta tanto se asegure |a cperacidn de |a Subred Sur, a fin de evitar vacios e inseguridad juridica.
Pecl que hemos revi al ylo j do a las normas y disposiciones legales y por tanto lo presentamos para la respectiva firma,

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cadigo postal: 110611
wwav.subredsur.gov.co Pagina2 de 2
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INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES
Oficina Asesora de Personal

INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES

EL COORDINADOR

Nombres
Cedula
Ultimo cargo

OFICINA PERSONAL

DE PERSCNAL

C E R T I F I C A Q U

JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES
79,687,293 de: BOGOTA D.C.

ek wr ww

DEL GRUPO DE REGISTRO Y CONTRCOL DE LA OFICINA

PROFESIONAL UNIVERSITARIO FORENSE Grado 06

Dependencia : UNIDAD BASICA URI ENGATIVA - LA GRANJA-

Prestd sus
Ciencias

Se expide

-DIRECCION REGIONAL BOGOTA

Servicios al 1Institute Nacional de Medicina

Legal vy

Forenses, mediante relaciédn legal Y reglamentaria

(Nombramiento por Resolucién), desde el 12 de FEBRERC de 2009 Hasta
13 de ABRIL de 2012.

en BOGOTA, a los 13 dias del mes 9 de 2016, con destino a:
FINES PERSONALES.

e

JUAN PAULO GUZMAN PAVA

MT10 05100-2016

“18 Congreso Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
“Las Ciencias Forenses hacia una Golombia diversa yenpaz'
Del 9 al 12 de agosto de 2016 Santiago de Cali — Colombia

congreso@medicinalegal.gov.co
“Sevicio Forense para una Colombia diversa yenpaz”

Calle 7A N? 12 A -51 personal@medicinalegal.gov.co
conmutadores 4069977/44 Ext 1550
www.medicinaleqal.gov.co



FecHA DE NaciMiENTO  T1-JUN-1974

SANTA MARTA

(MAGDALENA)

LUGAR DE NA’C'IMIENI‘Q

1.80 - O+ M-
ESTATURA G.5. RH SEXQO

04-JUN-1993 BOGOTA D.C B
FECHA Y LUGAR DE Expsmcmy,,,;ﬂ/wzﬂv!““j%‘“

REGISTRADOR NAGIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00217984-M-0079687293-20100225 0021267889A 1 1150838067



DIAN

! [Cuvecon de Inpuesics 1 Aduanas Nacornae

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

ML ===

|

2. Conceplo @cluahzacnbn

Espacio reservada para la DIAN

4. Numero de formulario

U

14436759388

5. Nomero de Identificacion Tributaria (NIT):

6. DV
79687293|-|7

Impuesios de Bogota

12, Direccién seccional

P

14, Buzon electrénico

[z

IDENTIFICACION

K

\\

24, Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion illquida

(2]

25, Tipo de documento:;
Cédula de ciudadania

26. Nomero de |dentificacian:

27. Fecha expedicion:

EHE [7]e[s[8]7]2]s

NN

IIII

[1993]o6]o4]

Lugar de expedicion 28. Pals;

COLOMBIA

1169

Bogota D.C.

29. Dopartamento:

ogot’é)pc

30 )udﬂl\ﬂMlmpm.

0

31. Primer apelido
MANJARRES

32, Segundo apellido
MANJARRES

33, Primer nombre

JUAN UEL

. Blros nombres

35. Razon social:

36. Nombre comercial:

/\,
, UBICACION ‘\_‘\\\/

38. Pais:
COLOMBIA

6

39, Departamento;

9 |[Bogota D.C.

Bogota, D.C.

A S m

40. Ciudad/Municipio:

CICIER

41, Direccién principal

CL123C 123 91 BL 94 AP 401

AV

42, Corren electronico:
drmanja@hotmail.com

43, delgu poslal

44 eplona 1:

45. Teléfono 2:

(’ z
HﬂrfwaﬁllllbhhMﬂgﬂ

| [ [ [T [s]2]of4]s]4]o[3]1]6

J\ i~ /“‘-c‘&smcnmou

Activigid gconu‘mfcﬁ’b Ocupacién
Actividad principal Activid: aihsa Gnd..z;\\‘]b Otras 52, Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. codiq({ E}ch&. io autivifdd: 50. Cédigo: 1 2 51. Cadigo esiablecimientos
81612,1/[2 0 06[0 6]0 f ||KHJ/E.7[ L1l HEER [ ]
/\\\Qﬁ@gponsabilidades. Calidades y Atributos
12 afafs e[ 7| a4 | 1n|2]13|a]1s[ 61718192021 22]20]20]2]z2
saceagol210] 4 [ [ [y [l s T T T T I T e T Iy
20- Oblencion NIT U
Exportadores
1 2 3 a4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
oo LU e b
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 .
niNNnnnmnmnmn = D e || L] [

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripeién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig

1ot

ia no se exigird su renovacién

59, Angxos:

sl D NO

Para uso exclusivo de la DIAN

€0. No.

. de Folios: 0

61. Fecha: [2 01 ?|1 0|2 ?]

[=: cia
inexactitud en que Incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviombre de 2013

Firma del solicitantn;

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
t te a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

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

984. Nombro

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

MANJARRES MANJARRES JUAN MANUEL

Fecha generacién documento FDF: 27-10-2017 11:53:09AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 27-10-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Y Hora: 12:34:51 PM

ALCALDIAMRYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT  79687293-7 JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES

r
-

Informacion General

Direccion CL 123 C 123 91 BL 94 AP 401 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 6900490/3204549316 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

1 Te 1 d i hotmail.
Rireoion:Aleatgnics; -OmaR@notmalicom Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
Eav 0 MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES

: i B DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 30/01/2015 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 16499328 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fecha Inicio Actividades 30/01/2015 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Roliidads: «
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002326764

Fuente ICA TE TOCA

) m**»g’“?“-«’?% Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
e ClOy Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 80 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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CERTIFICADO DE INSCRIPCION E
mEm |

JUAN MANUEL h ? |
MANJARRES MANJARRESYH

cC  bee7293 . _;w
e . SALUD

' au:m.nu. MAYOR DE BOGOTA

MED!CO(A)

‘Z&w,; ,.ffj /5 _{’&4?[ . Expedicion 06/11/2007

¥ ';-iQ A Al Tq:i ..j__.a. r" : ; 2 2 .s. : i

AR T e L e







GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA DE DESARROLLO DE LA SALUD

DESARROLLQO DE SERVICIOS

RESOLUCION No. 47 923>

“Paor la cual se registra un titulo’
EL SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL
En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994, segun facultad
otorgado por el Decreto 3134 de 1956 y

CONSIDERANDO:

Que, JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES, identificada con cédula de
ciudadania No. 79.687.293, expedida en Bogota D.C., ha solicitado el registro
de su Titulo de MEDICO Y CIRUJANO que le otorgé LA UNIVERSIDAD
METROPOLITANA, de Barranquilla - Atlantico, segin Acta de Grado No. M-
64-4619-06 Folio 99 Libro 1/96 de fecha 26 de Julio de 2006.

Que JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES, participé en el sorteo de
Plazas para el Servicio Social Obligatorio, efectuado en la Secretaria de
Desarrollo de la Salud del Departamento del Magdalena, el dia 31 de Julio de
2007, dando cumplimiento al Acuerdo 002 de Mayo de 2007 emanado del
CONSEJO NACIONAL COORDINADOR DEL SERVICIO SOCIAL
OBLIGATORIO.

Que una vez realizado el sorteo, JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES
no salié favorecido, quedando exento de presentar el SERVICIO SOCIAL
OBLIGATORIO.

RESUELVE:

ARTICULO UNICO: Autorizar a JUAN MANUEL MANJARRES
MANJARRES para ejercer la profesion como MEDICO Y CIRUJANO en
todo el territorio nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

- 20
Dado en Ia ciudad de Santa Marta, D.T.C.H. enfecha 10 ABD

te Lo lw —
MILTON CANTILLO LARA JUAN SIERRA AVENDANO
Secretario rdinador

Proyectado por ANGELICA RESTREPO GARCERANTH
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30/11/2017 ReTHUS L :l! 18
Ill:- f ,

ReTHUS B i ;1.:

A continuacién diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento 'Hum:m:g n Salud. ; i‘ !

I el

e
Tipo de Identificacién * Numero de Identificacién * P 1 ‘ il

— x s ——— [ o 1 . i _!' _.:-!

| Cédula de Ciudadania v | | 79687293 | et

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacion consultada, Se
encuentra inscrito en el Registro Unico Nacional del
Talento Humano en Salud (ReTHUS).

I
5
1

hito:/iweb sisnrn nov ealTHSIClienta/CananiltacPuhlicac fCanenltabiihlica NMaTHuldantifinaninn aeme



b g 1
/ / . Y ; ’c/'
Sriounat fVlacional de Clica édica

o{ﬁ.:f} 23 /8:" s "X :‘ffa.‘ug) 63

C-2766

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

MANIJIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Meédica, asi como los reportes
presentados por algunos de Jos Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontré que contra
el(a) doctor(a) JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES, identificado(a) con la céduia de
cindadania No. 79687293 de Bogotd y T.P. 0 R.M. No. 79687293 del(a) Secretaria de Salud de

Bogoid, curse o haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno.

Dada en BUUOT@?D il 10& [\}\Jtu (20) dias del mes de sql'cm‘nc de dos ml dieciséis (2016) a
SO ’wnua dcl(ﬂ’)/l 1rcrumi0('b)
i

A MD., MSC.

Presidente 'b*ESfoE Atk

Calls 147 W 19-50 Oficina 32 Contro Comarcial Futuro Tobi. 6279983.6979975 Ton 6279587 Logots D. C
C‘.j- ﬂ/’!;“mf fmcfmrr/[fq)u{l'ﬂr;f;, com



CLINICA HOSPITAL JUAN N. CORPAS
Av. Corpas Km. 3 Suba
Tel.: 684 0188 - 684 1411

RN N
“

CONTROL DE VACUNAS
VACUNA CONTRA__HB _

NOMBRE: JitwW MANUEL MANJARRES M,

E.PS. FAMISANAR
Fecha de aplicacién

1a. Dosis 22 Eng i
2a.Dosis 1 3 JuR. ¢ud3
3a. Dosis ___ | J§ AL £UUS
4a. Dosis ——
5a. Dosis —




LABORATDRIO CLINICO MEDICO

— “COLERN

P
Nombre, MANJARRES MANJARREZ JUAN MANUEL
|dentificacion CC 79687293 Tel.
Edad 42 Anos 0 Meses 0 Dias Sexo M
Medico MEDICOS VARIOS
No. Ordenamiento 1223093899

} '_ -E’iifﬁéﬁ:' : 3 { Resultado
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE 248.0

Metodo: Quimiocluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 10 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 10 mUI/ml

—
& UM
PR
YURAM ANDREA SANCHEZ v
CC. 52,965,345
BACTERIQLOGA

Evolucionamos como la vida

Fecha de recepcion:

Fecha de impresion
Empresa

Sede

Fecha Validacion

Unidades
mul/ml

Pagina 1 de 1

AL

12262161

26-dic-2016 6.37 pm

27-dic-2016 9:00 am

HOSPITAL SANTA CLARA (CONTADOQ)
REFERENCIA

27-dic-2016 6:38:00a.m.

Valores de Referencia

I .
et w00

CC 1,906 304,058
BAZTERIOLOGO

Copia



~Cendiatra

centro de diagndstico y tratamiento e

DATOS DEL PACIENTE. Bogoté D.C, 26/ene./2015 03:67 pm |
Nombres: JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES -
 Tipo de Documento: CC Documento 79687293

Sexo: M F. Nacimiento: 11/un./1974 Edad: 40.6 afios

Entidad: PACIENTE PARTICULAR Cargo: MEDICO

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucién No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado el Examen Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al

ea[Fo es.

1_I|APTO (A) Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO Si X |NO!
2 _|APTO (A)CON RESTRICCIONES QUE NO IMPIDEN SU DESEMPENO Si NO
3 |APTO CON PATOLOGIAS QUE PUEDEN AGRAVARSE CON EL TRABAJO Si NO
4 |CON RESTRICCIONES TEMPORALES PARA EL CARGO (APLAZADO) Si NO
5 {CON RESTRICCION ABSOLUTA PARA EL CARGO Si NO
6 |APTO (A) PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS Si NO
Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:

NO

Recomendaciones:

Evitar sobrecargas mayores a 25 Kg.

Acudir a consulta médica en su EPS para manejo y control por;
X _|Nutricionales - Cambios de estilo de Vida

Valoracién o control Optométrico

Ofras:

Requiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiolégica f
c.e\ﬂSUAL | IC.AUDIT:\?g ERGONOMICO | |CONTROL PESO [X |CARDIOVASCULAR

RIESGO QUIMICC PREVENCION ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES

Ex nes Realizados: - , :

Me:;:: X |Osteomuscular énfasis Espalda ! Condicién Visual | _[Audiometria ]
Espirometria Psicométrico Frotis Garganta | [KOH| [RH | [Coprolégico | [P de O
Glucosa Hemograma Serologia | |P_Alcohol | [Drogas | [Baciloscopia (BK)
E.KG. Vacuna Tétanos [ TPerfil Lipidico j
[Otros: .

teriore i i inistrada sobre mi condicién de salud, es
valoraciones Médicas, hago constar que la |_r1forgnaci6n suminis y
m ‘Cr:m!q{e: omision o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): MANUEL CASTELLANOS

Bogota q ﬁ ; iﬁiﬂﬂﬁ miw pm
/\= L:' SN.(,‘)E}EZE ::2‘31;14 B Qp 7
RM, SB. Q-\A—Ur*&t—(

irma Exami .
gs:l Salud Ocupacional .C. No '{Q,G%QZQLD %G&GO_\Q

SEDE PRINCIPAL Caile 19 N 350 Piso 12 Edvhcio Barichara | Tels. (#3) 281 4505 282 68 17 286 53 82§ fax. (+1) 293 0372
SEDE CENTRO Cra, S No. 1908 Teds. (=10 232 6429 342 39 34 = SEOE OCCIDENTE 1+ Av. Cra. 68 Ne 1782 | Tels.: {+1) 427 00 68 - 447 14 01
SEDE OCCIDENTE 2: Av Cra 68 No. 1796 | Tel . [+1) 414 63 97 » SEDE NORTE: Autopiita Norte No. 8329 § Tets.: (1) 80% 18 75 - 61057 76
SEDE SUR: Autopista Sur (Transvenalis) Na. 328 42 Sur, Villamayor | Tel: (»1) 459 58 15 » Bogotd D.C

SEDE CARTAGENA DE INDIAS: Calle 32 Mo, 9 35 L Matuna st 7, Antigua Banco del E31ado Tels.. (5) 660 D1 52 - bé0 DBA?

SENE BUENAVENTURA: Calle 7 No. 311 Dfiaina 2001 Edificio Pacific Trade Center | Tel - (032) 230 47 34

WWW L eng 2l oM.



ek e e s L .- . i i.

e




& Centro Drienta ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVIL
ESTHATEGICO - GESTIGY
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DiI LV

UNTRAPARTE- P

EALUD CENTRO ORIENTE ES.E
' VOZ DEL USUARI(O

ERSONA NATURAL

T-CA-Fi- 01l

FECHA: QIJJ?—‘* 22

SISTEMA DE ADJ\IIMSTRA""ION DEL RIESGO DE L-&VADO O'E ACTIVOS Y FL'\;\M L—\L!f]'\ DEL TLRRORI.SMU SA‘RL-\FT

CIUDAD:

FECHA: |50 i11-20V%

[ Beoetns

\r['\['!J\ML\TO

LoaMwarinich

Distiguide Cliente: Can el diligen
Na 009 de 2016, de |a Superinten

Hal

(cnuidad sametida a! Control y V.

ia de [a Superi
Lavado de Actives v Financacion del Terrarisma,

i
ato de este formulario nos permitira adelantar ol Progess de C
Nacional de Saled. La realizacion de este process o3 de
denciz Naeional de Salud, v torma nert

iento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de Ja Circu
chlipatoric para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centre Oriente §
: Pohuers de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion de! Ricspo r.‘c_‘

Externa)
com|

CLASE 0 TIPO DE VINC I'I..;\Cl(.!l\ LA I‘\‘IPRLSA (MARCA CONX)

eroveepor [ [rakmicuian (8 omansts 9 [.!:n:u-m: L rratice i oo [ [CUAL: i . } |
1:DATOS oL T PERSONA NATURAL: 5 S e e R
.PRinIER APELLIDO SEGUNDO APELLTDU;' Pnrm.n I\O\IBRE 1 fg‘ﬁﬁg ' ‘
MownwlAoees | Manlreees: _Xu Ay Mmuoai .
et N ' LUGAREXPEDICION =~ : FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDERTIFICACION IWENTIFICAGION Cindivniio, i L AAAMAID).
8 OO 0 Feetat | Bobekd 0. osedmemard 1003 Joo Joa
i)
hrasatoRTE 8 OTR {:j i |{Es RESIDENTE BN Ot MRt ___'I D I
i FECHA LUGAR NACIMIENTO it g 2 4 T ; ;
Bkt R PAIS NACIMIENTO . NACIONALIDAD:
Atlog] ) Sanly Marka Colomain CONoMBIANA :
'  ESTADO CIVIL ' PERSONA A CARGO NUMERO DE 111305 TN ]
SOLTERDNAL ‘ Vi A LITR |
sttt I I i & 320ARAR3G,
7R | PROFESION

" COFICIO

UNIVERSTTARIO

POSGRADO

MAGISTER

|

|

o O X 0 HEDICO |

i DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA | - DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: SELEEOND., i
lCL 1230023848198 | Bohota | Gmd\mmm (‘_o \om ooy 6900490

CORREQ ELECTRONICO:

FORTAL D PAGINAINTERNET

TiPQ IJI- \’IVIE'\‘D'\

de mﬂ\njo\(_o)\ws(h\m\-(b\m PROPIA D ‘FAMD.H\R O ArrENDADA ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE oo ol phdE e : b
= ; NTO: ¥ H ELE
COMERCIO (i ticnc} CIUDAD: DEPARTAMENTO mrs Tl ITFF(}]\D,’F,\X_
2 i
Rty R 2DATOS DEL CONYUGE : '
' PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: " PRIMER NOMBRE ; SEGUNDO NOMBRE
o B3 [3 - |
’}3)2,« oLe Vo oo Jueemon i
i NUMERO = LUGAR EXFEDICION " FECHA EXPEDICION
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b
| if
! J
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8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOG Df\FRDSJFONDOS

Externa 008 de 2016

i

donain M

Quicn suscribe la presente soliciud, obrando en nombre propio, de maners voluntarie +
fondos & 13 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR l]:\ re

por la Super

! de Salud, y de las Leyes 520 de 1994,

deado certeza de que tode lo anui consigrado es cierto, realum la siguiente declazeion de fuentes dc'

li alo en la Circular

E con ef proposita de que se pueda dar
1121 de 2006y 1474 de 2011

"Estatuto Articorrupeion”:

1 Que los
profesion, negoeio, ete):

que

y entregare ¢ ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sigwentes faentes (detalle. ocupacicn,|

vio

& Infarmaré i
6. Cuando 2 ello haya lugar, auton
con la SUBRED INTEGRADA DE ¢

7. Me comg
ORIENTE ESE

3

adicione, complemente o modifique), nt
14, Asi mismo deelaro oue ios recursos que reciba de parte de o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D §
ia que modifique |2 presente declaracion, una vez lenga conoeinicnto de la misma,

das # 1ales

da

2. Que estos hienes no provienen de ninguna actividad flicita contemplads en ef Cédigo Penal Colombiano (Ley §99 de 2000 o cuziquier norma que lo adicione, complemes
3 No admitiré que ferceros entreguen recuisos en mi no'nhm prn\-'cnlcmcs de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codiue Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuzlquier nonna que lo)
o er favor de persanas relacionadas con las mismas. i

AT

cire

in del mismo,

LRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el vaso de
aplicacion de notmas sancionadas con posterioridad a la firma de este documente se modifiquen fas decic
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda respensabili

@ la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicie o fa liquidacian del (los) Centrato {s) que me vineule (n}

SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

s o modifique)

de cualquicra de los
por mi efl d

anteriores o cn ¢l | caso de que por)
do por le tanto a ln SURRED I’\TI:C'RADA DE

ad que se derive par informacion crrdnes, false o inexacta qul: yo hubiere proy;

¥ oblign 2 actualizar al menos una vez cadn 100 los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO

e este d , 0 de by
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9. DOCUMENTOS

Asalariade:Cenificacion [zboral no mayer a 30 dias ¢ comprabintes de nomina de bos
Pensionado: Certificada de pensian o desprendibles de pago delos Gltimos tres meses = :!m]:u
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificamones de o
comisi a ificado de inversicnes o contratos de ar o extractos bancuios de Jor @
certilficados + declaracidn de venta si es declarunte Nota: Si presenta estados (ra i ros

conia def certificado de i v ioies + declaracion de renta si es decluranie,

es declarante.
no wsvar a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia de
o° tres meses o certificacidn firmada per contador piblico o estados financieros)

a32ion ue curtador, debe anexar copia de la tarjeta profesiosal del contador legible i

Socios Empresas: Certificado de exi in y repl 16n legal o di done: cat +hdad de socie + extractos bancarios de los ultimas tres meses + declaracion de renta st es)
declarante
H1. Omyinal Cerndicado de | 12 v Rep Lepal con vigencia no supznor a noventa (90 ) diss, expedido por la Camara de Comercio. (Para Comerciantes)

12 Fotocepia del Registra Unico Tributario RUT,

3. Fotoeopsa Inseripcion en el Rit Distrital.

14, F pin del d de tdentificacton, amplhiada al 150%

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo pericdo pravable declarado ( si esta obligede o dsclamar)

6. Estados Financieros de! ultima perioda dispen:ble, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados o dictaminades sepun sea o easo, (Oblipados 2 llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder detid firmado con imi ante Notario Faliioy, :
NOTA Todos los concepta de ingreso deben estar debid dos.( A {armientos, vents activos, herensias, legados, donaciones, ete.) i

10, AUTDRIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORI\M(‘IﬂINI
(CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, CO‘\iI:.RCIAL. DE .‘)FRVIC[DS DE LAS, ENTID‘\DES Db \'IGILANCM Y CO!\TROL DEBIDAMENTE FACUL TAIJAS &
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, S < ] A . 3 T =t i

r i conswnucmécr-:’s
L. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son tezidos diendo las disposici e instrucei impanidas por la Supcrintedencial
Naciona! de Salud y los estandares internacionales pars la Pr ion y el Control del Lavade de Acoves y 1a Financiacion del Telru:lsmo 4
2. Que conforme 2 los dispuesto en el litera! b) del anticulo 2 de la Leyl SE1 de 2012, las disposiciones que buscan Ja p ion de datos p les y que se ah idos en dicha;

disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finelidad le preveacion, deteccian, momlnreo y control del !I.1.fnua de activos v el financiamiento del terranismo, pm’
In que en principio su wtilizacton no requeriria de una zutorizacidn de su titular, la cua!l previene de fa Ley, i
3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran abservanda las disposicienes legales vigentes, !
4. Que los datos lambien seran tratados para fines comercials, rmzen por la cual procedo & emitic la siguiente: I

AUTORIZACION

iParn efectos de In presente 2uteriacion, emiiéndase por LA ESE, Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959,051-7, ubicada en fa [haponal 34 No 5- £ 1
:|lc|éfhno 344 44 B4 wio cunlquier entidad o Urtdad Prestadora de Servicios de Salud, ¢ lada directn 0 indi por la misma Entidad antes mencionada,

|Declaro expresamente:

U Que pene electos we acceder & la contratacion o prestacn de servicios por pacte de lp B85 vio algune de sus Unidades Prestadores de Serv: cios de Szlud, debidamente habilitadas.
lisuimistrames nuestros datos para todos les fines precontmetuales ¥ contrctuales que comprende fas actividades de prestacion de servicios de salud.

|!}1 Que la ESE yio Unadades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente.

|"'l. FINALIDAD DEL TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran triados por le ESE wio sus Unidades Prestados de Servicivs de Salud, para las siguient
ifinalidades: ) El tmite de solicitud de vinculacion como consumidaor, eliente, deudor, contranerte contruclual, Servidor Publico, Contratista por OFS yio provesdar de bienes v servicios. )T
proceso de negociacidn de contrmios con la ESE wo alyuna de sas Unidades Prestadoras de Seracios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis ¥ seleccion de resgos. ¢ La
v el cumplinn de cont que celebre. d) El contiol y la prevencion del riesye. ¢} La liquidacion y page de cuentas. £} Todo lo que involucre Iz pestion integral de las bienes y
scmc:as Wntm:lrlns i) Controlar el l de los requusitos para accedere a los servivios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
andlisis de tendencias del merado v, en general estudios téeaicus del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfcion de clientes y|
usyarios ¥ nfcms comerciales de venta de servicres de salud y otos servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre sati ion en los servicios prestados por | ESE }fo!
sus Unidades Prestadaras de Servicios de Selud, k) Envie de informacion de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidas al Internal Revenue Service (IRS) yfo a ln -Direceion de Impuestos |
Aduanns Nacionales de Colombia - DIAN en los témminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FA FCAJ o & las nonnas que ‘o medifiquen y & las replamentaciones aplicables 1)'

Intercambio de informacion en virted de tratados v 108 inter 1 ].‘m Colombiz, m) La prevencian y control de Lavado de Activos y la Financiacién de] Terrosismo !
!2 El podrd ser realizade di por citada Entidid o por los gado: del i que ellz © neCCsarios, b
H i
1

b

| 1
|
[
i

3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los datos suminisiados podrin ser compantidas, fransmitides, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidad 1as a: a) Las|

peronas juridicas gue tieren la calidad de asocindas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesurios para el cumplimiento de derechos v

ubligaciones desivados de los contrates celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestaderss de Senvicios de Salud, tales como call center, investigadares, pafias de asi ia medica,

bogados internos v entre otros, ¢ Los clientes y contmpantes que intervengan ¢ of procest de celebracion, ejecuctdn, terminacion y hguidacion de de 3l ta de.

bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud acelontes gestiones de para efecto de [a celebracion de contratos de seguros y/o)
reaseguros, €] A la UIAF, Fasccolda, yo cualquir otra persona jundica legalmente autorizadn paz la adiis ior de bases de datos para cfeum de la premulm y contral de fraudes, In|
seleccion de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social er Safud, ast comy pare la elab ion de di ¥ =
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE [NFORMACION A TERCEROS PAISES: Qe en deteniinades cituaciones es necesario realizar tmnsferencias internacionales de mis datos para
currpln con lzs finalidades del tratzmiente,
5. DATOS SENSIBLES: Que son fecultativas 135 resg alasp que me han hecho o me hesan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En :

no he sido obligade & d |'T que o he hecho de manera voluntaria, por io que autonzo expresamente parz que se lleve a eabo el tratariento de datos sensibles, en especizl |

los relativos de la salud y los datos hmmcmons Ex todo case, pan efectos del p fi tatio de ¢ i del cliente o contruparte, sc debe lener en consideracion que el capitulo XI
del Titulo 1 de la Circular Bisica Juridiea de le Superintendenci iera de f‘ tombia y Circular Externa 309 de Ia Supenintendencia Nacionalde Salud, exigen las misimas, i
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS ¥ ADOLI-.SC!-;NTF.S Que sen facultativas fas resy 4 las preg sobre dates de nifias, nifios y adolescentes. Fn onsecuencia, no hemos!

sido abligados a responderlas.
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|

A conocer, actualuar, rectificar, revoear ¥ suspender Ias informaciones que se hayan tec
(8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION 4
|S<lluJ Centro Onente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Sewvicios de Salud, cuyos dares de conta

luyeran en el

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que camo titulas de [ informacicu, zos witen o cerechos previstos en [z Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho,

sables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios del
de esta aulerizacion. En tode caso, los en cargados del!

Tralamuento de los datos que se compartan, transficr, transmitan, uieen o divulguen, en desar atle

|arlafta subredeentroorieniesoven) v cunlquier otra pensom jundica legalments

fraude (INDHCAR DIRECCION, CIUDAD,_ TE QNG Y CORRED) ELECTRON:
9.AUTORIZACION: De manerz expresn, AUTORIZAMOS o tatamienta de Jos datos p
Ies mismos, por las personas, pars las finalidades ¥ en los termanos que nos fucron infomnacs en e presente documento.

B CONTACT).

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

wrevisto en el literal ¢} del numera! 3 :mcnor SCran
Servicios de Salud Centro Oriente ESE yio sus Unidades Prestadorns de Servictes de Salud (D iagonal 34 Ne 5 - 43

er: w2 ncluidos los sensibles v autorizao, de ser necesario, la

e

a) La Subred Inteyrada du
telefonn 344 44 ¥4 | c—m.‘n.ﬂ
deaes pera la adiministracion de bases de datas pam ef'ccms de Ia prevencidn v control del | |

SR S —

nucional e inte

NOTA: Se deses ampliar esta mformacion por faver visite: (wirw,subredeentroorierts govee) oo el Link “ POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

[ def

- L FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER 1 EIDG, ].'\'TI:.NDD')OY ACFP’!'AI)O LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRAIG E3 EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO Tl PRESENTE DOCUMENTO

oY

S ]

Firma Cliestte/ Representante Legal

“Huells Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

< INFORMACION DE VERIFICACION DI INFORMACION

2. Ciwdad

1.Fecha 2. Cindlad 1. Fecha
3.Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de
Asesors quien verifiea;

4. Lugar dela

. Lugar de In E ista:
4. Lugar de la Entrevista verificacidn:

5. Ohservaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: G 6, Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES identificado(a) con CC
79687293 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/10/2015

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: B

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 17 diasdelmesde julio del afio 2017.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR LTDA.



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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 79,687,293, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 10 dias del mes de Octubre de 2017.

Gerente de Clientes



2da e Serrias de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D1 SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
= SuondinepidadeSevci de kg APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
S Cenro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINIST RAGRA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-TA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR N LETRA LEGIBLE

31683243 BSURA
Numero de Documento ARL
\\UM\! | Wavve) | Maudacees | M'&M-&AQQES
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apecllido
M/oc,}zoﬂ | Saeis Maads (el 232z | _e%00420
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
'3{7/_)9\;\%5\““30_ —POQUC‘_\Q\Q. S 33.000 - L\DQF&.

EPS - Salud

MEDA (O

AFP - Pensiones

Objeto Contractual (Cargo)

dronavds, @ \n.o*m\ Lo

Correo Electronico

el

Firma del Afliado ©

Honorarios

\O ELEeRO - 20\

Fecha Inicio del Contrato

2043544316

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO ok o
GENERAL DE LA NACION No. 100439231 o

Bogota DC, 10 de octubre del 2017

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 MANUEL MANJARRES MANJARRES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79687293:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejeculoriadas 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 desempefio ausencia de antecedentes, se cerlificaran 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 eslado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidares, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. 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:/f/www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Publico (CAP)

ATENCION :

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

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.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de -esponsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 10 de
octubre de 2017, a las 15:32:53, el namero de identificacién, relacionado a contmuacwn NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 79.687.293
Cddigo de Verificacion [950083032017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacmnal s1empre y cuando el numero consignado en el respectivo
documento de identificacién, coincida con el aqui reglstrado .

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

(5_\; Dvmv\o.fb‘—‘“ 8"‘5’:
SORAYA VARGAS PULIDO

Digit6 y Revis6: Via Web

Con cl Caodigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado, R
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 » Cédigo Postal 111071 » PBX 518 7000
< SIBOR Pagina I de |
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CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 1839358

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 10 de Octubre de 2017 - 15:32 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: SETENTA Y NUEVE MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y
SIETE MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y TRES

79687293

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La 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 posesion en cargos que exijan para su desempeiio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desemperiar cargos piiblicos (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
Nacién,

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

Certificado expedido sin costo alguno.

o a_vg’____

MANUEL DAGOBERTO CARQ ROJAS
Jefe Oficina Asesora de 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 verificaclén para la autenticldad del documento es: 10_1NHFH_3215
Link de verificacién -> hittp://'www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



LICA DE COLOMBIA

5A NACIONAL

| POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 17/07/2017 a las 11:58:23 el ciudadano con Cédula de Ciudadania No 79687293 y Nombres: MANJARRES MANJARRES
JUAN MANUEL
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la leyenda "NO
TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas 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 vdlida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de |a Policia Nacional més cercanas.

Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los pardmetros establecidos en el ordenamiento constitucional.



5 DAVIVVIENDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2015/10/30

COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefor JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES
con Cédula de Ciudadania numero 79687293

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:
| CUENTA AHORROS (DAMAS)

Numero 006000915121
Fecha Apertura 2015/03/30




