


FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

d la Fum:ién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
: PERSONA NATURAL
Puablica (LEY 190 DE 1995)

LDECLARACION JURAMENTAD
1.1 DE BIENES Y RENTAS

™ Magior Emandaf Salomanca. erd
| ioenTiFIcADO CON - ccB ce[z omro[E] N 0. 816. 238 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN .

TELEFONOS

WS lle 743D NC 92-88 3002267532
DEPARTAMENTO PAIS

" Bogota CundinNadmarca, (Ofombro_

Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A :
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO

DECLARQ. EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13

13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,  PARA TOMAR POSESION D ., PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION E , PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ 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” afo gravable fueron :

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES /+. §29 800
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS q.352.000
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS '
| TOTAL ]9.0€]. 800
: b) Las cuentas comentes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son
| ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
BAMCO _BBVA AHORROS | €/9-027F- 483 | TOCANCIPA 243 FH+
) M bienes patrimoniaies son los siguientes -
P ot | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
HONDA CBF - 750 3.500.000













'SEDE BOGOTA
FACULTAD DE
NCedicina

ACTA DE GRADO NUMERO 2889

nsejo de Facultad en su sesion del dia 23 de julio de 2015 - Acta No. 24
CONSIDERANDO QUE

C.C. 80.816.278 de Bogotd, (. C.

Cumplw satisfactoriamente con los requisitos exigidos por los Acuerdos y Reglamentos
de la Universidad, resuelve otorgarle el titulo de
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UNIVERSIDAD

ARXIUN . NACIONAL

Asociacion de Exalumnos
de Medicina de la Universidad Nacional

Vicedecanatura de Investigacion y Extension
Area de Desarrollo Humano

Departamento del Movimiento Corporal Humano
Facultad de Medicina

Sede Bogota

CERTIFICA QUE

MARIO FERNANDO SALAMANCA VERA

Identificado con la cédula No. 80816278

Particip6 en el Diplomado

“EVALUACION FUNCIONAL GLOBAL DEL
MOVIMIENTO CORPORAL HUMANO”

Realizado del 3 de marzo al 3 de junio de 2017, con una intensidad de 126 horas.

Dado en Bogot4, a los cinco (5) dias del mes de junio de 2017

@w . e

OSWALDO A. BORRAEZ G. KARIM MARTINA ALVIS GOMEZ EDGAR CORTES REYES

Presidente AEXMUN Directora Diplomado Secretario te Facultad
Facultad de Medicina




Bogotd, 30 de noviembre de 2017

A QUIEN INTERESE

El Comité Académico de la Maestria en Bioética aprobd la admision al primer semestre de
la Maestria en Bioética de MARIO FERNANDO SALAMANCA VERA, identificado con cédula
de ciudadania 80.816.278 de Bogota D.C. Por lo tanto, puede continuar con los tramites
administrativos correspondientes a su matricula para el primer periodo académico de
2018.

Las fechas de las actividades académicas son las siguientes, las cuales se llevan a cabo en
el horario de viernes de 4:00 p.m. a 9:00 p.m.; sdbados de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. y
domingos de 8:00 a.m. a 2:00 p.m., asi:

e Enero 26,27y 28
e Febrero 16,17y 18
e Marzo 09,10y 11
e Abril 20,21y 22
* Mayo 11,12y 13
e Junio 01,02y 03

Es de anotar que la Maestria en Bioética tiene una duracion minima de 2 afios (4
semestres).

Atentamente,

k";”'
J E ESCOBAR TW&., PhD.

Director Departamento de Bioética
Universidad El Bosque

{”2

ulturs de ia Vids, su Calidad y su Sentido

Carrera 7 B Bis No. 132 - 1| PBX (571 \648 90 00 Fax 6252030
www.unbosque.edu.co Bogots - Colombia




[—————Escriba su perfil ran-:

DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
\TEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
TORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

. NACONAL  DE  COLoMBIA

i6n educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

fé’ﬂ'f)a’ﬂc/&’ &ibmdna Vera en consideracion a que el articulo
stitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
por el literal c del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
0 de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
nsentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
nm 2

teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
0, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
. sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

FisiolerapedTo.
(Nombre dél Titulo Obtenido)

0. ol)238"
g0.8/6 248

fe (43D Mb J2-88
0226 7532,




RANGEL.

REHABILITACION
MEDICINA FISICA, REHABILITACION Y El

LECTRODIAGNOSTICO

EL SUSCRITO LIDER DE TALENTO HUMANO
DE IPS CARLOS EDUARDO RANGEL GALVIS S.AS
NIT. 900.352.592-3

CERTIFICA

Que el (la) Sefior (a), MARIO FERNANDO SALAMANCA
VERA, identificado (a) con Cedula de Ciudadania No. 80.816.278,
presta los servicios de FISIOTERAPEUTA desde el 05 de febrero
del 2018, mediante un contrato por prestacion de servicios, de dicho
contrato recibe honorarios promedio por un valor de Dos Millones
Trescientos Setenta y Un Mil Pesos M/Cte ($2°371.000.00).

Se expide esta certificacion a solicitud de la interesada, a los 12 dias
del mes de abril del afo 2018.

Atentamente, G RANGEL.

/] /) ,P“ Carfos Edvardo

R
Y
A ,S reQl/ '\_ I\ e ,‘J >

ANDRES GERARDO MALDONADO T.
Lider de Talento Humano
IPS CARLOS EDUARDO RANGEL GALVISS.A.S.

Ranzel Gatvis SAS
Ni€: QOO0 3IS2 S52 -3
Departamente De
Talente MHMummrane

Calle 134 No 7b - 83 Consultorio 920 Edificio El Bosque PBX: 7456047-7562389-7562403 Ext 125
Bogota - Colombia



L.

Ortopedica

Bogota 18 de abril del 2018

A QUIEN INTERESE

Por medio de la presente dejamos constancia que el sefior MARIO FERNANDO SALAMANCA VERA
identificado con cedula de ciudadania 80.816.278 estuvo adscrito en la alianza entre ‘la UNIDAD
ORTOPEDICA DE COLOMBIA SAS con NIT 901.131.042-1 y SALUD LINEA VITAL SAS 900.713.957-8 como
fisioterapeuta en el periodo del 15 de enero del 2018 al 31 de enero del 2018.

Atentamente

| c&fﬁ%

ana Marcela Farfan

C.C. 1032385356
Directora administrativa
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- | CONTRATO NUMERO: 423¢- 2018
| CONTRATANTE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. Nit.900.959.048-4
CONTRATISTA: MARIO FERNANDO SALAMANCA VERA - CEDULA No. 80.816.278

| OBJETO: Prestar servicios Profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Medicina

dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,

VALOR TOTAL DEL CONTRATO:SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y GINGO
PESOS MICTE ($738.485,00)

VALOR HORA:SIETE MIL SEIS PESOS MICTE ($ 14.013,00)
PLAZO DE EJECUCION: Diecisiete (17) dias

FECHA INICIO: 15 de mayo de 2018

FECHA TERMINACION: 31 de mayo de 2018

SUPERVISOR : DIRECTORA DE SERVICIOS AMBULATORIOS

_Eptre los suscritos VICTORIA EUGENIA MARTINEZ PUELLO mayor de edad, vecina de esta ciudad, identificada con la Cédula de
Cludad?nia No. 30.772.851 expedida en Turbaco (Bolivar), nombrada por el Alcalde Mayor de Bogota mediante Decreto No. 161 del 05
de Ab.ral de 2017 y posesionada el dia 07 de abril de 2017, obrando en nombre y representacion legal de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente - ESE, persona juridica identificada con NIT No. 900.959.048-4, y creada mediante el Acuerde No.
641 del 6 de Abril de 2016, emanado del Concejo de Bogota, D.C, y como tal facultada para celebrar el presente contralo de preslacion
de servicios de conformidad con el Estatuto de Contratacion de la Subred, quien en adelante se denomina el CONTRATANTE, por una
parte y por la ora MARIO FERNANDO SALAMANCA VERA, mayor de edad, identificado(a) con cedula No.80.816.278, quien en
adelante se denomina el CONTRATISTA, en ejercicio de la autonomia de la volunlad y con pleno consentimiento hemos acordado
celebrar el presente contrato que se rige por lo sefialado en el numeral 6° del articulo 195 de Ia ley 100 de 1993, Estatuto y Manual de
Contratacion de ésta E.S.E., sus Acuerdos medificatorios y demds normas que regula el Derecho Privado y CONSIDERANDO: a) Que
el Articulo No. 195 de la Ley 100 del 23 de Diciembre de 1993, establece respecto del regimen juridico aplicable a las Empresas
Sociales de Salud en su Numeral 6 que: “En materia contractual se regira por el derecho privado, pero podra discrecionalmente utilizar
las clausulas exorbitantes previstas en el estatuto general de contratacion de [a administracion publica” b) Que medianle el Acuerdo
641 del 06 de abril de 2016 “Por el cual se efeclia la reorganizacion del sector salud de Bogolé, Distrito Capital, se modifica el Acuerdo
257 de 2006 y se expiden otras disposiciones” se creo la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. c) Que
mediante el Decreto Distrital No. 161 del 05 de abril de 2017, el Alcalde Mayor de Bobota D.C., designd a [a Gerente de la Entidad para
ejercer su nombramiento a partir del dia 07 de abril de 2017 hasta el 31 de marzo de 2020, d) Que la Junta Directiva de la Entidad,
expidio Acuerdo No. 37 del 20 de Septiembre de 2017,“Por medio del cual la Junta Directiva modifica los Acuerdos 03 y 015 de 2018,
Estatuto de Conlratacion de fa Subred Suroccidente” e) Que el area de Talento Humano certifica la ausencia y/o insuficiencia de
personal en [a planta de la ESE para el cumplimiento de los procesos, subprocesos, proyectos y actividades establecidas en la
institucian. ) Que existe soporte del area responsable donde justifica la necesidad de un recurso humano para la prestacién del servicio
requerido en la ESE. g) Que exisle constancia sobre de la idoneidad y capacidad del CONTRATISTA, para ejecular el presents
contrato, de conformidad con los documentos presentados como soporte de la hoja de vida por parte del CONTRATISTA.: Que por lo
expuesto es necesario conlralar el desarrollo de actividades indicadas a conlinuacion bajo los parametros desarrollados en el presenle
texto juridico: CLAUSULAS: PRIMERA.- OBJETO: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa ylo asistencial en el area

- de Medicina dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

. OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional. SEGUNDA.- OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. EI CONTRATISTA
se obliga para con el CONTRATANTE a realizar las siguientes actividades: a) Especificas. ,diagnosticar y brindar tratamientos de
 rehabilitacion a nifios y adulfos con disfuncionalidades fisicas e identificar los riesqos que se generan como consecuencia de faclores
 ambientales, neuropsicolégicos érgano funcionales o genélicos b. Deleclar de manera lemprana las personas con alteraciones
emporales o permanentes susceptibles de atencion en rehabilitacion, con el fin de brindar una atencion oportuna lendiente a evitar
ecuelas o la instauracion de discapacidades ¢ diligenciar de manera legible y oportuna la historia clinica dando cumplimiento a la
6n 1995 de 1999d. Realizar informe de geslion mensual y hacer enlreqa oporiuna de los mismos a la respecliva area e,
ar [a referencia y contra referencia para continuar tralamiento cuando sea necesario, dentro de la eslralegia de redes de servicios

e acuerdo con las normas que {a requlan, f._Cumplir con las normas, procedimientos y manuales eslablecidos por la

Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacion a nifios y adullos con disfuncionalidades fisicas e identificar

e se generan como consecuencia de factores ambientales, neuropsicologicos, 6rgano funcionales o genélicos todas las

dades gue le sean asignadas por et supervisor del conlrato y sean afines al desarrollo del objeto conlrato [Alimentar

te lodos los sistemas de informacién que estan a su cargo y manlenerlos al dia demés aclividades concernientes con el
acliva y proactivamenle en todas las aclividades programadas por Ia institucion en el proceso de acredilacion para el
tinuo de la entidad L, Uso adecuado del bala y carne seqtin lineamiento institucional. incluye el cumplimiento de la

) [a Bata" en el contexfo de sequridad del pacienteM. En caso de presentarse un caso fortuilo o fuerza mayor gue

a informar al stpervisor del contrato. b) Generales: Ademas de las anteriores y sin perjx_Jicm de su autonomia,

las siguientes obligaciones: 1. Garanlizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad .humana. moral y

igaciones que se generen directa e indirectamente del objeto contractual. 2 Cu_mphr con las Leyes,

ciones, Circular de cualquier 6rgano externo o Reglamento Interno, Cadigo o I_J|_re.clng Interna de la ESE

) ejecucién del objeto del presente contrato. 3. Conocer y aplicar las politicas institucionales. 4. Participar

e acreditacion, habilitacion y sistema integrado de gestion que adelante fa Subred, y apoyar eslos
cumentacion que sea requerida, segun el drea a que corresponda. 5. Responder por laslglosas

s obligaciones del presente contrato, sl a ello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el




CONTRATISTA auloriza con la firma del presente Contrato el descuento d
subsanables aplicadas en contra de la E.S.E. y con ocasion del desarrollo d
desarrollo y ejecucion del presente Contrato, de acuerdo al Caodigo del Buen
- aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la g
 establecidos y dentro de los quince (15) primeros dias calendario de cada
‘misma sera causal de terminacion del contrato. 8. Cumplir con la adheren
procesos y procedimientos institucionales. 9. Velar y responder por
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo para Ia
contrato. En caso de incurrir el CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o daio no proveniente del uso normal, de bienes
entregados para el desarrollo de sus actividades, el CONTRATANTE queda autorizado para deducir de los saldos pendientes a favor
del CONTRATISTA las sumas correspondientes como pago o reposicion de los mismos. 10, Ejecutar las acciones preventivas ylo
comectivas, y/o plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a las evaluaciones y recom

: :aque ha endaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas. 11. Preparar y presentar conforme a su competencia los informes, solicitudes,

peticiones y/o respuesta:s._ requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los términos de ley, garantizando la veracidad,
oportunidad y confidencialidad de los mismos. 12. Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presenciales y virtuales, Induccion y/o
re—i_nfiuocién. prograrpados por el CONTRATANTI_E y por las entidades autorizadas por éste, con el fin de conlribuir al desarrolio de las
actlvndade§ y_ob‘llgacmngs contractuales. 13. Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del objeto
de! negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se presenten en la ejecucion de las responsabilidades
asignadas. 14. E| CONTRATISTA se compromete a salvaguardar la imagen institucional. Cualquier actuacion o pronunciamiento alguno
que hiciere sin el conocimiento y consentimiento de la E.S.E, que comprometa el buen nombre Ia Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de Salud, serd motivo de terminacion del
contrato. 15. En caso de ser designado supervisor de un contralo, realizar las gestiones necesarias tendientes al cabal cumplimiento
tecnico, administrativo y financiero del negocio juridico enmendado, respondiendo fiscal, disciplinaria y penalmente por el manejo de los
recursos y actividades que ello conlleve. 20. EI CONTRATISTA, cuando exista una necesidad fundamental en el marco de situaciones
de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la atencién médica y apayo a la misma al ser consecuencia
lgica de la mision médica. 21. Una vez terminado el contrato, por terminacion del plazo de gjecucion o anlicipadamente, el conlratista
se obliga a dar tramite de paz y salvo por todo concepto con la Entidad, el cual debera allegar con la tltima cuenta de cobro, so pena
de no certificar el ditimo servicio recibido. 22. Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los recursos de agua y energia y contribuir con el
reciclaje. 23 Cumplir con los planes de emergencia Inslitucionales y normas del Sistema General de Riesgos Laborales procurando el
cuidado integral de su salud, contando con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad contratada e
informando a la Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la ejecucion del contrato. 24. Si el CONTRATISTA
desarrolla actividades en los servicios ambulatorios, hospitalarios, urgencias y/o complementarios, como Médico, Médico Especialista,
Odontologo, Odontélogo Especialista, Profesional en Enfermeria o Bacterislogo, se obliga a constituir y mantener vigente Garantia o
Poliza de Responsabilidad Civil Profesional para Profesiones Médicas y Profesionales de la Salud, expedida por entidad legalmente
autorizada. 25. Desarrollar las demés actividades relacionadas con el objeto contractual. . PARAGRAFO PRIMERO: El CONTRATISTA
autoriza al CONTRATANTE a solicitar informacion sobre estado o afiliacion al Fondo de Pensiones, E.P.S., ARL y Operadores Pila.
PARAGRAFO SEGUNDO: Las parles de comin acuerdo manifiestan que el CONTRATISTA estara afiliado a una Entidad
Administradora de Riesgos Laborales AR.L., se procurara que sea la misma en la que se encuenlra afiliado el CONTRATANTE con el
proposito de garantizar el programa de salud ocupacional. TERCERA.- VALOR: El valor total del presente contrato para todos sus
efeclos se fija en la suma de SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS MICTE
($738.485,00) valor resultante del valor hora contratada por la cantidad de horas requeridas. CUARTA.- IMPUTACION
PRESUPUESTAL: E| valor del presente contrato sera cancelado por el CONTRATANTE con cargo al Certificado de Disponibilidad
Presupuestal Nimero 803 del 18 de abril de 2018, Rubro: CONTRATACION SERVICIOS ASISTENCIALES GENERALES,
expedido por el area financiera — Presupuesto de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. QUINTA.- FORMA
DE PAGO: El CONTRATANTE cancelara el valor total del contrato a suscribir, a titulo de honorarios, por mensualidades vencidas,
fraccionamiento de tiempo, actividades o metas cumplidas estipuladas en la certificacion de pago que para este efeclo expida el
supervisor del presente contrato, sobre la base del valor hora CATORCE MIL TRECE PESOS M/CTE ($14.013,00) por la cantidad de
horas requeridas, conforme a la tabla de honorarios, susceplibles de descuenlos, retenciones y reservas a que haya lugar o que
indique la ley. La certificacion de pago debe presentarse en las fechas establecidas por la Institucion y debe ir acompanada de los
siguientes documentos: 1. Informe mensual de actividades y ejecucion del contrato. 2. Certificado de Cumplimiento. 3. Planilla que
. soporte que se hayan realizado los respectivos pagos al Sistema General de Seguridad Social en Salud, Pensiones y Riesgos
Laborales del respectivo mes. Si EL CONTRATISTA pertenece al REGIMEN COMUN debera presentar para cada uno de los pagos la
~ comrespondiente factura. PARAGRAFO: RETENCIONES: Para cumplir con las obligaciones fiscales de ley, el CONTRATANTE
uara las siguientes deducciones por Impuestos Nacionales y Distritales que eslablezca o cree |a ley. En lodo caso las retenciones
| CONTRATANTE efectiie, estaran a cargo del CONTRATISTA. SEXTA.-. TERMINACION ANTICIPADA: En el evento en que el
ISTA requiera la terminacion anticipada del Contrato, debera solicitarla con una antelacion minima de diez (10) dias habiles
fvisor del contrato, quien evaluara la solicitud, sobre la base que no se afecte la Prestacion del Servicio. El CONTRATANTE,
ar anticipadamente el presente contrato en cualquier momento por necesidades del servicio, terminacion del proyecto,
to del CONTRATISTA, no cumplimiento de Ias obligaciones contractuales o culminacion de actividades contratadas, por lo
: gar a indemnizaciones. SEPTIMA .- OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE: EI CONTRATANTE se compromete para
NTRATISTA ademas de cumplir con el pago de los honorarios sefalados en el presente contrato, a facilitar la
umos minimos e informacion necesarios que requiera el CONTRATISTA para el cumplimiento de sus obligaciones y
JAVA.- CESION O SUBCONTRATACION: EI CONTRATISTA no podra subconlratar o ceder parcial o lotalmepte los
ones emanados de éste contrato a persona nalural o juridica, sea nacional o exlranjera, sin previa aprobacion del
A - SUSPENSION: Por circunstancias de fuerza mayor o caso fortuito debidamente comprobados se podra
te la ejecucion del presente contrato de comun acuerdo entre las partes mediante la suspripcidn de_un acla, en
‘de la misma, previamente avalada por el supervisor, no obstante el plazo de suspension no sera superior a
rio; salvo casos asociados al cuidado de la salud debidamente soportados, en caso de superarse esle lermino
| contrato de forma bilateral o unilateral. PARAGRAFO PRIMERO: El término de la suspension no podra
lazo extintivo, ni dara derecho a exigir indemnizacion alguna o a reclamar honorarios diferentes a los
n. PARAGRAFO SEGUNDO: La suspension de aclividades sin previo aviso o visto bueno del

e los valores que se generen por glosas definitivas no
€ sus actividades. 6. Obrar con lealtad y buena fe en el
Gobierno y Elica Institucional y/o Profesional. 7. Pagar sus
ecucion del presente contrato sobre los monlos legales
mes. El incumplimiento de esta obligacion o Ia falsedad en Ia
Cia a las guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,
los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
ejecucion de las actividades propias del objeto del presente
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supenvisor dara lugar a la terminacion anticipada y unilateral del Contrato, DECIMA .- CLAUSUL A
incumplimiento total o parcial de las obligacione 28 PENAL PECUNIARIA: En caso de

; i s por parte del CONTRATISTA este pagara al CONTRATANTE a titulo de clausula
penal, una suma equivalente al veinte por ciento (20%) del valor total del contrato, que se impulard como indemnizacion de perjuicios

que se causen por el incumplimiento. PARAGRAFO PRIMERO: De acuerdo con el contenido de la presente clausula el

CONTRA“STA autoriza al CONTRATANTE, que de probarse que la glosa definitiva o los descuentos realizados 3 la entidad son
alribuibles a el, descuente su valor de los contratos po

| _ steriores que llegare a firmar, o requerirlo para el pago de manera direcla, previo
agotamiento del debld’o‘p.rcl)ceso. En caso de que el CONTRATISTA no se encuentre vinculado a fa entidad de manera alguna, el
CONTRATANTE podra iniciar las acciones legales pertinentes. PARAGRAFQ SEGUNDO: Si las actividades no conllevan proceso en
que resullen glosas o descuentos no se debe tener en cuenta, lo sefialado en el PARAGRAFQ PRIMERO de la presente clausula.
DECIMA PRlMIERA.‘- CLAUSULﬁ COMPROMISORIA: Las diferencia que ocurran entre las partes en a celebracion, ejecucion,
desarrollo, terminacion o liquidacion del presente contralo seran resueltas a través de los mecanismos alternalivos de solucion de
conflictos previstos en la ley. DECIMA SEGUNDA.- INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES: El CONTRATISTA, afirma bajo la
gravedad del juramento que se entiende prestado con la firma del presente contralo, que no se halla incurso en ninguna de las
causales de inhabilidad ni incompatibilidad para celebrar este contrato con el CONTRATANTE, de conformidad con la Ley. DECIMA
TERCERA.- DOCUMENTOS: Forman parte inlegral del presente conlralo los siguientes documentos: a} Formato de requerimiento
debidamente diligenciado. b} Certificado de disponibilidad presupuestal. ¢) Fotocopia del Registro Unico Tributario = R.U.T. f) Todos los
demés documentos que sirvan de fundamento para su ejecucion. DECIMA CUARTA.- CAUSALES DE TERMINACION: a) Por
terminacion del plazo de ejecucion, b) Por mutuo acuerdo entre las partes, c) Por muerte del CONTRATISTA, d) Por incumplimiento de
las obligaciones del CONTRATISTA pacladas en la clausula segunda, sin que por esto medie pago de honorarios ni indemnizacion
alguna por parte del CONTRATANTE. e) Por razones de fuerza mayor o caso fortuito no atribuibles a las partes. f} Por imposibilidad del
CONTRATISTA para ejercer la profesion u oficio. g) Por orden de autoridad competente. h) Las demas indicadas en el texto del
contrato. DE(;IMA QUINTA.- CLAUSULAS EXORBITANTES: En cuanlo a la CADUCIDAD, INTERPRETACION UNILATERAL,
MODIFICACION UNILATERAL Y TERMINACION UNILATERAL, el presente contrato se regira por los preceplos contemplados en los
Articulos 15, 16, 17 y 18 de la ley 80 de 1993. DECIMA SEXTA. - CONFIDENCIALIDAD: Toda la informacion que intercambien las
partes en desarrollo del contrato que las une, es de caracler reservado. El CONTRATISTA se compromete a guardar la mas estricta
reserva sobre la informacion del CONTRATANTE vy la personal de sus colaboradores, directivos, etc. a que tenga acceso en razon del
presente contrato y a no divulgar a terceros o a usar para propositos distintos del cumplimiento del objeto de este contrato, toda o
cualquier parte de la informacién del CONTRATANTE a que tenga acceso en razon de este Conlrato, o que haya sido recibida o
averiguada por el CONTRATISTA directa o indirectamente del CONTRATANTE, o de sus colaboradores, direclivos, etc., otros
contratistas o consultores, contratantes u originada de otra manera y adquirida por el CONTRATISTA, en conexion con ¢ como
resultado de la realizacion de servicios objeto de este contrato, Es objeto especial de este acuerdo de confidencialidad la informacion
de propiedad del CONTRATANTE entre otros, pero sin limitarse estos a los medios escritos, magnéticos, Internet, informes, actas, etc.,
los cuales no podran ser revelados, copiados, reenviados, retirados de la E.S.E. La violacion de este acuerdo de confidencialidad a
juicio de la empresa, serd considerada falta grave y causal de terminacion contractual imputable al CONTRATISTA, DECIMA
SEPTIMA.- PROPIEDAD INTELECTUAL: Si de la ejecucion del presente conlrato resultan estudios, investigaciones, descubrimientos,
invenciones, informacién, mejoras y/o disefios, éstos pertenecen al CONTRATANTE. Asi mismo, el CONTRATISTA garanliza que los
servicios prestados a la E.S.E no infringen ni vulneran los derechos de propiedad intelectual o industrial o cualesquiera otros derechos
legales o contractuales de terceros. DECIMA OCTAVA.- INDEMNIDAD: EI CONTRATISTA mantendra indemne al CONTRATANTE
contra todo reclamo, demanda, accién legal y costo que pueda causarse o surgir por daios o lesiones a personas o propiedades de
terceros, ocasionados por el CONTRATISTA en la ejecucion del objelo y las obligaciones contractuales. En caso de que se entable un
reclamo, demanda o accion legal conlra el CONTRATANTE, por asuntos que segin el Conlralo sean de responsabilidad del
CONTRATISTA, ésle sera notificado para que por su cuenla adopte oportunamenle las medidas previstas por la ley para mantener
indemne al CONTRATANTE. EI CONTRATISTA sera responsable de todos los daiios causados al CONTRATANTE, ocasionados por
su culpa y le reconocera y pagara el valor de tales dafios o procedera a repararlos debidamente a salisfaccion del CONTRATANTE.
VIGESIMA - EXCLUSION DE RELACION LABORAL: El presente conlralo, excluye de manera expresa la relacion laboral por lo tanto
en ningln caso sera considerado como contrato de trabajo y en desarrollo de él, el CONTRATISTA no tendra ninguna relacion laboral
con el CONTRATANTE. Por tanto el CONTRATISTA renuncia a ejercer cualquier accion judicial de caracter laboral con ocasion del
presente Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales y/o de Apoyo a la Gestion. VIGESIMA PRIMERA.- INDEPENDENCIA DEL
CONTRATISTA: EI CONTRATISTA es una enlidad independiente del CONTRATANTE . y en consecuencia, el CONTRATISTA no es
su representante, agente o mandatario, por tanto no liene la facultad de hacer declaraciones, representaciones o compromisos en
nompre del CONTRATANTE, ni de tomar decisiones o iniciar acciones que generen obligaciones a cargo del CONTRATANTE.
VIGE$IMA SEGUNDA.- CONSENTIMIENTO. El CONTRATISTA autoriza al Area de Contratacion de Ia Subred, a entes de control
tanto internos como externos y a la Gerencia para que tengan acceso a los registros que reposan en la carpeta de contratacion, con
fines mfnr'mativos y de verificacion en el momento en que se requiera. VIGESIMA TERCERA.. PERFECCIONAMIENTO Y
QE_C_U.CI_OIS: gl presente conlrato se perfeccionara con la firma de las partes y para su ejecucion se requerira la expedicion del
rgspgclwo Cerhﬁgado de Registro Presupuestal. VIGESIMA CUARTA.- SUPERVISION: La Supervision del presente contrato sera
egjercida o estara a cargo del DIRECTORA DE SERVICIOS AMBULATORIOS o quien haga sus veces, o quien designe el
CONTRATANTE, quien verificara el cabal cumplimiento, por parte del CONTRATISTA, de las aclividades pactadas en el presente

contrato, asi como el pago oportuno y completo de los aportes al Sistema General de Seguridad Social e informara oportunamente las
situaciones que afecten Ia ejecucion de lo pactado y las demas disposiciones contenidas en el Estatuto y Manual de Conlratacion de la
Subred. VIGESIMA QUINTA.- MANIFESTACION DE NO LAVADO DE ACTIVOS NI FINANCIACION DEL TERRORISMO: EI
CONTRATISTA manifiesta bajo la gravedad de juramento que el origen de los recursos empleados para la ejecucion del objeto del
pfeseqte? contrato sen licitos y ajenos a las actividades que comprenden el tipo penal de lavado de activos, conforme a las
disposiciones legales vigentes, en especial el Art. 27 de Ia Ley 1121 de 2016_“Por Ia cual se dictan normas para la prevencion

deteccion, investigacion y sancion de la financiacion def terrorismo y otras disposiciones”. VIGESIMA SEXTA.- DOMICILIO: Para todos
los efectos el domicilio contractual es la ciudad de Bogota D.C.

El presente contrato se perfecciona a través de la firma eleclronica.
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA EJEFICITO NACIONAL

1. Esle os un documento pliblico y s requisilo piesentarlo para los siquientes aclos:
- Tomar posesion de los empleos pul)licos 0 prwados
- Ingresar a la carrera administraliva.
’ - Oblener o refrendar el Paseo; llgencia, para conduei vehiculos
: - Regisirar lilulo como pr(.lfﬂf‘ltmi‘ll y ejarcer li prolesion
Firinar cohlralos con cualquior anlidad publfca 0 piivada
- Oblener el pasapoilo e Il]qlesaf a Ia lllllV(ﬂbIdrld
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D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN
spaclo feservao paraa 4. Nimero de formulario 14399395971
(415)7707212489984(8020) 000001439939597 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional /— O\ ’ 14. Buzén electrénico
808162738 ‘ - ‘ 4 Impuestos de Bogota LST 2 “
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . 8(0|8 |1 EJ 2[7 [ 8} T ‘ ‘ ‘ |2 002 \O 7 \2 9‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Civgad/Municipio:
A
. il .
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. 11} [ /]Bogota OC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres
SALAMANCA VERA MARIO IFERNAN DO
35. Razén social:
36. Nombre comercial: ‘ 37-Sigla‘
URICACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]

41. Direccion principal

CL147D 92 88

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal / 7T474.7Tezfgr;1:7 - 45. Teléfono 2:
misalamancag4@gmail com DTN £ Tels[s[o]a[1]s]e[s[2]s[4]s[o] [ | [ [ [ [ [s]o[o]2[2[s]7[s[7]2
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Activiid;!;eajgai.jiaiii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ i 49\Fechd iniciv-actividdd: 50. Codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,692 2016‘0 1‘22 | ‘Ajiilj‘jﬁ 111 ’2‘2‘2‘3‘ [Dj

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 L 5 7# 8 o [~0 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
4%

53. Cédigo:| 1 | 2 [~ I I I I I I I I I I I | | | | | |

12- Ventas regimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

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 exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 7‘0 1‘0 6‘

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante: 984. Nombre  SALAMANCA VERA MARIO FERNANDO

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 07-02-2017 10:39:41PM



IRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
STRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Fecha: 16-04-2018
A Hora: 3:41:49 PM
FORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

MARIO FERNANDO SALAMANCA VERA

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Reégimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
| ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS v
. PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
- 16/04/2018

3002267572

QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
8 (ilaopio Actividad 2: -
22/01/2016 Actividad 3: -
0 Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio

:;'Seﬁo Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

4 90 Direcoibn Distrtal ds Impussios BogoE D.C.

L™l

NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS







;. - ¥ 2 Fee L e e e o i M e 4 i A
Sl i -
i 0 i =

e O T ™ T T et % o b
[} | :

5 ) SRR G R i

FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA EJEFICITO NACIONAL

1. Esle os un documento pliblico y s requisilo piesentarlo para los siquientes aclos:
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Fecha Expedicion Diploma: 2015-09-10
Fecha Inscripcion RETHUS: 2015-12-10

Esta tarjeta es un documento
en laley 1164 de 2007 y el D

publico y se exbide de acuerdo con lo dispuesto
ecreto 4192 de 2010. Es personal e intransferible.

Si esta tarjeta es encontrada por favor informar
al Colegio Colombiano de Fisioterapeutas: colegio@colfi.co




11/4/2018 ReTHUS

ReTHUS : :
A continuacion diligencie la
Humano en Salud.

identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Naciona.l de Talento

Tipo de Identificacion * - Numero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania v |E)816278

. Primer Nombre *

Mario

Primer Apellido *

Salamanca

Verificar Registro en ReTHUS l fLimpiar

Resultado General

‘T | Nro. \Primer | Segundo | Primer  Segundo ...
l Identificacién . Identificacién | Nombre ' Nombre . Apellido ' Apellido
cC 80816278 MARIO FERNANDO SALAMANCA VERA Ver

Informacion Detallada [CC: 80816278] MARIO FERNANDO SALAMANCA VERA

Informacién Académica _ o

{ Tipo , Origen Obtencion . _'T Profesién u Fecha desde 'que ,.m;edew _

 Programa | Titulo | Ocupacién efercer f Entidad Reportadora
o UNV Local FISIOTERAPIA 2015/12/10 Colegio Colombiano de Fisioterapeutas -
? COLFI :

_ Lainformacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y

- Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud,

~ presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de
autoriz‘acién qe ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la

. profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

nitp:/fweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsullasPublicas/ConsultaPublicaneTHxidentilicacion.aspx : i R



Fecha Expedicion Diploma: 2015-09-10
Fecha Inscripcion RETHUS: 2015-12-10

Esta tarjeta es un documento
en laley 1164 de 2007 y el D

publico y se exbide de acuerdo con lo dispuesto
ecreto 4192 de 2010. Es personal e intransferible.

Si esta tarjeta es encontrada por favor informar
al Colegio Colombiano de Fisioterapeutas: colegio@colfi.co




11/4/2018 ReTHUS

ReTHUS : :
A continuacion diligencie la
Humano en Salud.

identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Naciona.l de Talento

Tipo de Identificacion * - Numero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania v |E)816278

. Primer Nombre *

Mario

Primer Apellido *

Salamanca

Verificar Registro en ReTHUS l fLimpiar

Resultado General

‘T | Nro. \Primer | Segundo | Primer  Segundo ...
l Identificacién . Identificacién | Nombre ' Nombre . Apellido ' Apellido
cC 80816278 MARIO FERNANDO SALAMANCA VERA Ver

Informacion Detallada [CC: 80816278] MARIO FERNANDO SALAMANCA VERA

Informacién Académica _ o

{ Tipo , Origen Obtencion . _'T Profesién u Fecha desde 'que ,.m;edew _

 Programa | Titulo | Ocupacién efercer f Entidad Reportadora
o UNV Local FISIOTERAPIA 2015/12/10 Colegio Colombiano de Fisioterapeutas -
? COLFI :

_ Lainformacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y

- Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud,

~ presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de
autoriz‘acién qe ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la

. profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

nitp:/fweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsullasPublicas/ConsultaPublicaneTHxidentilicacion.aspx : i R









/I CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
’— SALUD OCUPACIONAL

Nombre: SALAMANCA VERA MARIO FERNANDO Identificacion: CC 80816278
Genero: Masculino Edad: 34 ANOS
Cargo: FISIOTERAPEUTA Orden No. 88445
Fecha de . Fecha de .
ingreso: 17/04/2018 12:18 p. m. salida: 17/04/2018 01:02 p. m.
Empresa: SALUD OCUPACIONAL CALLE 49 Destino: NA
Tipo de I
ngreso
evento:

Tipo de evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Examenes realizados:

Examen Medico Ocupacional Con Enfasis Osteomuscular
Concepto SIN LIMITACIONES O RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Restriccion y/o causa de aplazamiento:

Ninguna

Recomendaciones

Recomendaciones personales:

Ejercicio cardiovascular periddico.

Habitos alimentarios con dieta balanceada.
Control médico preventivo

Recomendaciones laborales:

Examen ocupacional peridédico segin SST de la empresa.

Uso de elementos de proteccidon personal segun factor de riesgo ocupacional.
Realizar pausas activas durante la jornada laboral.

Higiene postural.

Control por Optometria segin SST de la empresa.

Capacitarse en prevencion y manejo de riesgo bioldgico.

Revisar y actualizar periédicamente esquema de vacunacion.

Observaciones
Ninguna

Incluiren SVE No
Programa de Promocién y Prevencion No

Nombre Médico Evaluador Paciente
MEZA ACOSTA WASHINGTON MEDARDO SALAMANCA VERA MARIO FERNANDO
Registro médico: 01240/98 Licencia S.0 13663 de 2012 CC 80816278

Fecha de impresién: 14/09/2018 02:31 p. m. Sede principal Calle 49 No. 13 -60 Tel. 7447555 Opcién 4
Pagina 1 de 1 Sede 45 Calle 45 No. 8 - 98 Tel. 3406320



COMGU: BT-CAFE- 01 '
VERSION: 02
FECHA: 201 7-08-22

ermilira adelnnlar el Proceso de Conoc:mlenm de Chenle de conforimidad con el Numeral 5.2.2.2 2.1, de In Circular Externa Noj
i de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
al d e Salud, y forma parte de Ias Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adumnnisiacion del Riesgo de Lavado de

|mnu O |CUA|,: ( J

: 7 [ stounpo
: ﬂuMER NOMBRE NBAiE
Mar e 1 €RNINJE -
" LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
(Ciudui/Nunieiplo) (AAAA/MN/DD)
FHeogota 2002./03/29

-
ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  §I m D

PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
Colombia Cofembigno
T TELEFONO
0 : ESTADG CIVIL PFERSONA A CARGO NUMERO DE H1JOS CELULAR
: CASAE DIVOUJO(M GJNION LIDRE D J 30?276 _}5_&.&
S PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
¢ OFICIO
POSGRADOQ uNlVEKSnARlD BACHILLER PRIMARIA TECNICO ‘W
B 0 o >~ )
* CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RTF‘,‘;;;:‘;;?A
7 ‘, Ve Bl ’
Bogofa Cundinamorca Cetermbi a £830415
' PORTAL O PAGINA INTERNET T1PO DE VIVIENDA
proPiA () [nwu..wz O ARRENDADA X
~ CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
smmu APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMORE
Digna Faela_-
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Cludad/Municiplo) (AAAA/MM/DD)
-
101603900#  Fogota 2009/ 10/16
ES RESIDENTE EN coLombiA- st [Xvo () NACIONALIDAD; ] lelﬂé?m.//"/f? na.
FORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
PENSIONADO U
EMPLEADO PUBLICO C CUAL;
CODL LUACTIVIDAD ECONOMICA
s O o X ez B s
st D NO PRINCIPAL: @ECUN»M!M: D

s O st
m AGENTE AUTORETENEDOR D
w X




SALUD CENTRO ORIENTE I.5.E CODIGO: FT-CA-FI-011
CALIDA OZ DEI, USUARIO VERSION: 02
ENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA:2017-08-22

0 00}DE LANGRA 0 DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMIEA

-

0 m— T < O B
TRANSPORTE DT@LOGM A Jros meDICAN Jios 0

CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

FECHA YINCULACION

DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD

5. INFORMACION FINANCIERA

Bl Eﬁﬂ,ts_osmnsu.\ws . AcTivos PASIVOS

5 0]GASTOS FAMILIARES 5 0| AHORROS § (|SALDO HIPOTECA 50

5 0[ARRIENDOS 3 0[INVERSIONES 5 0| TAR/ETAS DE CREDITO 51
s 0[cuoTa venicuLo S 0VEHICULOS § 0|PEUDA VEHICULOS 50

50 cu(:_m\ VIVIENDA S 0|PROPIEDADES § |PEUDAS TERCEROS = 50

§ 0[OTROS EGRESOS* 5 0|0TROS ACTIVOS* 5 o|oTROS PASIVOS® S0

AL EGRESOS 50 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS S0

DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

L

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familinr ui vivie con el Cliente o Cotraparte y debe ser lncalizable en Horario Laboral)

SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
y ]
Brigard Caeedine
e 7 ‘
- CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO ¥ /O EXTENSION/CELULAR

Chin - Cundingmanca Amiges - (elega 320- 328 8672

7. REFERENCIA FINANCIERA (cucnin de ahorros)

5 { TIPO DE PRODUCTO NUNMERO SUCURSAL TELEFONO
| Abewes 819023483
DA EXTRANJERA: 51 NO )

NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

3 bgé,mrciorg DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

= Lot (
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cli i 4. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

| da,eﬁ nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la sigmente declaracion de fuentes de fondos
YIGIDS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009
ional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslatuto Anticorrupeion”

contemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione. complemente o modifique)
mbté provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier noma que lo!
s destinadas o (ales actividades o en favor de personas relacionadas con las misimas
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas
difique I presente declaracion, una vez lenga conocimiento de la misina .
DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar iicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vineule )
RO ORIENTE ESE en el caso de infraceion de cunlquiera de los les anteriores o en ¢l eventual casy de et |
ocumento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED leRADA
jud que se derive por infonnacion errdnen. falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de 1|

fuformacitn que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD




ncmno.omk&m LS. G CODIGO: ET-CAFT-011
07 DEL USUARIO VERSION; 02 .
E O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-2

de los ultimos tres meses + declaracion de Renfa si es declarante ;

cia de Honorarios o Cerlificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicande vigencin y tipo de servicio o constancia del
tento o extraclos bancarios de los ultimas fres meses o cerfificacion firmada por contadar piblico o estados financicros certificados
eslados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la larjeta profesional del conlador legible

ente firmado con reconocimiento ante Notario Publico
deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venia aclivos, herencias, legados, donaciones. elc )

AS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
A, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y

CONSIDERACIONES

itados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
lemacionales para la Prevencion y el Control del Lavada de Activos y la Financiacion del Terrorismo

'IJIEIIB: en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad Ia prevencion, deteccion, monitoreo y control del Iavado de activos y el financiamiento del terrorisme, por lo)
io su ulilizacion no requeriria de una autonzacién de su titular, la cual proviene de In Ley
onales adicionales para el estudio téenico del riesgo se tralaran observando las disposiciones legales vigenles
ien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir I sipuiente

AUTORIZACION

resenie aulorizacion. entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Mit 900 959 051-7, ubicada en Ia Diagonal 34 No 5 - 4 3.
y/o cunlquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

ala y/o p on de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas.
datos para Lodos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
des Prestadoras de Servicios de Salud. me han informado, expresaniente
TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las signientes
ite de solicitud de vinculacion como ce idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
ion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la detenmninacion de tanifas v analisis v seleccion de riesgos. ¢) La
miento de conlratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas ) Todo lo que mvolucre Ia gestion integral de los bienes y
Controlar el cumplimiento de los requisilos para nccedere a los servicios de salud del Sisterna General de Segundad Social en Saluc
“anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuesias de satisfacion de clientes y usuarios y
Ia de servicios de salud y olras servicios relacionados con Ia salud. j) Realizacion de encuestas sobie satisfaccion en los servicios prest
de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Tnfernal Revenue Service (IRS) v/o o la
N en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables 1) Intercambio de
fraladgsy acuerdos intemacionales suscritos por Colombia ) La prevencion v control de Lavado de Activas y la Financiacion del Terrorismo
realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que elln considere necesanos

1 h) La elaboracién de estudios técnicos|

ados por la ESE y/o sus Unidades
-Direccion de Impuestos y Adunnas|

ACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados par
alidnd de asociadas o vineuladas a la ESE /o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
 contrato celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafilas de asistencia medica, abogados
lianl_u Y contrapartes que intervengan en el proceso de celebrncion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y

es la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contiatos de seguros y/o reaseguros. ) A lal
m;undm legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y contiol de fraudes, |
General de Seguridad Sacial en Salud, asi como para I elaboracion de estudios técnicos y esladisticos
E INFOR.MACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar

a la Mnanlidades mencionadas a' a) Las

a seleccién de nesgos y
transferencins intemacionales de mis datos para

respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de canformidad con la definicion legal vigente En|

que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
0 caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el eapitula X1 dell

ntendencia Financicra de Colombia v Circular Externa 009 de Ia Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las misinas

ESCENTES: Que son fucullalivas las respuestas a lns p

Luntas sobre datos de nias, nifos y adolescentes Fn onsecuencia, no hemos sidol

1l In} de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 12066 de 2008 y
hayan recogido sabre i,
INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de I informacis
, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezada de esin antorizacion. En todo caso. los
; b . los encary
ivu!g_ur.n, en d_e_mrrql!o de los prevista en el literal e) del numeral 1 antenor, seran - a) La Suhredwlntszg::adﬂ
d q:lud (Dlagonal J4 8o 5 - 43 Bogoti DC, elefong 344 44 54 , c-mail

de dilos para efectos de In prevencion y control del froude ANDICAR DIRECCION,CIUDAD,

1581 de 2012 En especial, of derecho g

son Ia Subred Integrada de Servicios de Salud
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4. Lugar de la
verificaciin:
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8. Observaciones:

6. Firma y céduln:




Cruz

Salud POS en nuestra EPS023.

Informacion del Afiliado:

Nombre:

Numero de identificacion:
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa):
Estado actual:

Tipo de Afiliado:

Direccion actual de residencia:
Teléfono actual de residencia:

Documento Aportante

80816278

Blanca

E.PS.

Certificado de Afiliacidon

El Sefior Mario Fernando Salamanca Vera , identificado con Cédula Ciudadania 80.816.278, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de

Mario Fernando Salamanca Vera

80816278 Tipo Identificacion:

06/12/2017 Fecha de retiro:

VIGENTES Razon de estado:

COTIZANTE Nombre de Régimen

CLL 147 D 92 88 Municipio residencia:

6860415 Depto. Residencia:
Razén Social

SALAMANCA VERA MARIO FERNANDO

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacion

TD Nombre Fecha afiliacion

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia

CONTRIBUTIVO

Bogota D
Bogota D

.C.
.C.

Fecha Inicio

Estado

04/12/2017

Fecha retiro

Fecha Fin

Parentesco

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacion de los mismos comunicéandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6446100y en el resto del pais 018000113337.

Se firma y expide en Bogota a los 14 dias del mes de Septiembre de 2018, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO

Coordinador Nacional de Operaciones

Elaboro:




|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) MARIO FERNANDO SALAMANCA VERA identificado
(a) con Cédula de Ciudadania niumero 80816278, se encuentra afiliado (a) desde 20/01/2016 al Régimen
de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.
La presente certificacidén se expide en Bogot3, el dia 14 de septiembre de 2018.

gl LYRELE

¥

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccidon de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



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

/

SEGUROS BOLIVAR
: ARL
| Silamanca b lera
Primer Apellido Segundo Apellido

| Colle 149D W2 9-88) 683015

Direccién de Residencia Teléfono Fijo
e]p_ms/en ey = 2 g00. 000

AFP - Pensiones Honorarios

Fecha Inicio del Contrato

20022675392

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

(eHe
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

17:03:06
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 115367865

Bogota DC, 13 de septiembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MARIO FERNANDO SALAMANCA VERA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 80816278:

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

T

DIANA PATRICIA SALCEDO GIRALDO
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP) (E)

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 INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de
septiembre de 2018, alas 17:04:48, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 80816278
Caodigo de Verificacion 80816278180913170448

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.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

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
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2440667

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Septiembre de 2018 - 16:59 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: OCHENTA MILLONES OCHOCIENTOS DIECISEIS MIL
DOSCIENTOS SETENTA Y OCHO

80816278

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
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 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 9_TG3KX_5916
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Policia Nacional de Colombia

BDPBO GV f

. ‘Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 16:57:40 horas del 13/09/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 80816278
Apellidos y Nombres: SALAMANCA VERA MARIO FERNANDO

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

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

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

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

Carrera 27 N* 18- £}
(Paloquemao). Bogotz DC
Atencidn administrative de lunes
awiemnes de 800 am - 12200 pm y
200pm-500pm

Linea de Atencion al Ciuaadana
Bogota D.C. (571) 5158111 /9112
Resto del pais 018000810112
Reguerimientos crudadanos 24
horas

Fax (571} 5159581 - E-mail
kneadirecta@pobiciz gov.co

{

ROTEE MG MCETASNTEN M -QsEm




BBVA g?narr‘: Lc:r? idades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestrofa) cliente MARIO FERNANDO SALAMANCA VERA, identificado(a) con
cédula ciudadania ndmero 80.816.278 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a
través de la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 819027483 aperturada el 24 de
febrero de 2016, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo

establecido contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 13 dias

del mes de septiembre del afic 2018.

Para tramites de ndmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de ndmeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0819027483
Cuenta de 16 digites: 0819000200027483
Cuenta de 20 digitos: 00130819000200027483




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ESE,

HOJA DE VIDA

Persona Natural SI :

O EMPLETY

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

Ultima Actualizacion: 28-sep-2018

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

CAPS ZONA FRANCA - SUBRED SUROCCIDENTE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Baogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3015508823 Dia | 15 | MES |5 | ARO | 2018 Howa [3 | mEes [7 ] ARo [ 2018 |

CARGO O CONTRATO

FISICTERAPEUTA

DEPENDENGIA

REHABILITACION

DIRECCION

Cra 106 No 15D-24

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD
IPS RANGEL - COMPENSAR EPS

PUBLICA

PRIVADA PAIS

X

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogoté D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7562403 pia |5 Imes |2 |ano[2018  ||oia |28 | mes |4 | aro [2018 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREGCION

FISIOTERAPEUTA

REHABILITACION

Cra 7B Bis No 132-38

L

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

UNIDAD ORTOPEDICA DE COLOMBIA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogoté D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6296050 piaf3 Imes 1 |avof20  {|oia[s |mes|2 |ano [z ]

CARGO O CONTRATO

FISIOTERAPEUTA

DEPENDENCIA

FISIOTERAPIA

DIRECCION

Calle 123 No 7-60

Pagina 2 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA
Persona Natural Sl

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uitima Actualizacion: 26-sep-2018

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

SALAMANCA VERA MARIO FERNANDO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@®ceEQrPas (O No. 80816278 FO M@ | coL® extrangero O

L/BRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 84071903665 DM 1
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

EECHA DIA | 19 | MES [JuL | AR | 1984 ] | Calie 147D No 9288

PAIS Colombia PAIS %m_bi_a_____ DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 6830415
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL mfsalamanca84@gmail.com

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 BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o 20 3] 4 |5 6°.|7°,|8°.|9°. 10°.|1)ef. MES [ DICIEMBRE | ANOJ 2001 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).  DC (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 TEMINACION - No. DE TARJETA
ACADEMICA . APROBADOS =~ SI . NO - O TITULO OBTENIDO | MES . ANO PROFESIONAL
UN 12 X FISIOTERAPEUTA 9 2015 80816278
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X
Portugues X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ES.E.
HOJA DE VIDA CAPS
Persona Natural § l v» A @

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 26-sep-2018

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

l B ' I Gafin EMPLEO O CONTRATO , ERESS ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
HOSPITAL MILITAR CENTRAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bagota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3486868 pia [+ I mes [5_] avo [207___|om [3_] mes [10_] ano [z017
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
FISIOTERAPEUTA REHABILITACION Transversal 3 No 49-00
I RN dei EMPLEO O CONTRATO , SETHREHIE B ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
IPS RANGEL - MEDICINA FISICA Y REHABILITACION X | colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7562403 pia [22 I mes [ | ano [206 J|oia [5_] mes [« ] ano [207 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECGION
FISIOTERAPEUTA REHABILITACION Cra 7B Bis No 132-38

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 8
PRIVADO 1 6
PARTICULAR 0 3
TOTAL 2 6

_FIRIA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _)_(_ 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).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATQO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

Persona Natural : : 7
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacidn: 26-sep-2018

Foock 26/09/20L8

Ciudad'y'fecha del diligenciamiento

FIRMA DE%?RVIDOWO O CONTRATISTA

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

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