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'- St e Saed SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Subred ineegracs de Servicios o Salud APOYO — GESTION TALENTO HUMAND

[ _ "
. Centro Oriente ES.E FORMATO LISTA DE CHEQUEQ INGRESO PERSONAL OPS

CODIGO: AP-TH.FT-013
YERSION: U5
FECHA: 2017-11-08

* 'A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: |r£cm | 121211018 N°FOLIOS | 30
NOMBRE DEL CANDIDATO. JOSE FABIAN GIRALDO HEREDIA DOCUMENTO: 1013650609
TELEFONO : 3138063154/ ACTIVIDAD SOLICITADA: | AUX EN AUTORIZACIONES

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

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

B. DOCUMENTOS DE LA ENLTID;\D PARASO l;lCITUID_IJ_EI. CONTRATO

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OFS
2 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL I 51 [DI NO I Dl
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOPTI 51 EI
2 |FORMATO UNICO DE 110JA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada ¥ ean fecha (Ley 190 de 1995) 51 D
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmads ¥ con fecha (Ley 1M de 1995) 51 E
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS 1 D' NiA El
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st EI NIA
6 - [CERTIFICACIONES DE CURS0S FORMALES E INFORMALES L NO
7 zl‘té ;I;I:Eﬁ g&lk E‘}.R‘:E»‘\m N;ﬁ,“ﬁ In‘tioﬂ:mfﬁ ':::E CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION st D S E:I
N b & A yade 2015)
§ |FORMATOAUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADENMICOS (Téenicus, Teendhigas, Prafeslanales) st Bl
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA SI NIA
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA ANMPLIADA AL 150% sI D
11 |REGISTRO {NICO TRIBL"FJ_\RID-RLT: CADIGO CIIL 8211 FECHA 14042018 st
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st ||
13 |LTBRETA MILITAR (Hemhres) 51 D NIA iD
14 |TARJETA FROFESIONAL 51 D E..J
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARLA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) 51 NiA iD
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de nalud) sI I:I NIA ;I:I
17 ﬁ;ﬁfg:ﬁ;’)ﬂs ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enf a, Odentologia, Derecho, | ler{ns, € durd. s1 D NIA J'D
18 COA%;{.I'IEEC\I%%!.;.:L.:?(EE.)]IEP:\‘I’]T]S B {Personal Ashstencial) - Minimo tres dosis vigentes (07 1 mew' 6 meves /L afio - 10 adios de vigencia) Y70 s1 D A ]D
s {_
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencla no mayars 3 afios - Dec. 723/2013) sl D
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal puesto a Radiacl Lenk = Vigencla 4 afos 51 D o
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enformerin, Auvvilier de Enfermerin, Avvilior Ambulancins) 51 I:I
11 |CERTIFICADD SOPORTE VITALAVANZADO (Midicos Urgencias, stencian ambulatoria SPA, salud mental y persanal APH) 51 D
1} |CERTIFICADO FRIMEROS AUXILIOS (Cond de Ambulancia - C ) 5] D 2
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) 51 2
15 |ESTADO DE MULTAS (Cond! dminl Ivos y ambulancl 51 D N
6 iﬁ:\"ﬂil;l'.‘ﬁﬂlo PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - FERSONA NATURAL (SARLAF) - Complclsmente 51 D
17 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: SANITASEPS 51 D
18 |CERTIFICADO DE AFILTACTON A FONDO DE PENSION - NOMBRE: PORVENTR 51 E
19 |FORMULARIO DE AFI I;IACIQN AADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: 5.BOLIVAR 51 E
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) 51 El
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (s Igencla nu mayor s 3 meses) st E[
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PER.SON}ZRJA (vigencla no mayor a } meses) 51
3} |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICLALES - POLICIA {vizencla no mayor a 3 mees) 51 @
M CERT]HCAI‘.’I]GN BANCARLA (Debe contener nombre, N* df documento y N* de cuenta) 51
: 3
D. VERIFICACIONY REGISTRO DE LA INFORMACION
V/B° Proceso Solicitante ; Fecha:
V¥/B° Talento Humano: _ Fecha:
V/B? Contratacidn® : 5 Fecha: M




ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

SIDE AP¢

e

Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

O G 6 ¥

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

GIRALDO HEREDIA JOSE FABIAN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceEQras O No._ 1013650609 FO M ® | coL®@ extrangeErRo O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 1013650609 DM 3
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia |2 | mes [JuL | afo | 1994 | | CALLE 18 SURA# 16-71

PAlS . PAlS  Colombia DEPTO BogotaD.C.
BEPTO Bogoté D.C. CHUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 3373284
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL fas.hard06@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA'Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o [ 22 | 3o [ 42 | 55 |6 [ 7| 8o | 9o [10° || MES [NOVIEMBRE | ARo[ 2012 ]

3 g
Ity



ENTIDAD RECEFTGRA

FORMATO U N lCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA e
Persona Natural SIDE‘ \P 2

et e O DEL T £ ¥ LS '
{Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. subredcentroorienteautorizacionessantanclarad
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3373284 DIA MES ARO | 2016 || o [12_] mes [12_| aRo [ 2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENECM T DIRECCION
AUTORIZADOR urgencias ’ calle 14 b n 20-50
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL SANTA CLARA ) X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. autorizacionessantaclara@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3373284 DIA mes [+ ] ako [2015_ ||oa [31 ] mes [7 | ano [208 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T D-‘RECC.EN
AUTORIZADOR URGENCIAS. ’ KR 15 1 59 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES

PUBLICO 3 7

PRIVADO 0 0

PARTICULAR ’ 0 0

TOTAL 3 7

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA .
MANIFIESTOQ BAJO LA‘GR'AVED.;BD DE JURAMENTO QUES|I __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRQ 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 ADMINISTRACIGN PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

1nmae A LIERAACre ARTIAIL A CasnC A L BV AONIBEY



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S |DEI \R f

matime e B e R v

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

‘(.\"JO[QV\ G)iw 40' :

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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 SOFORTE.

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




FORMULARIO UNICO ENTIZAR BECERTORA

2 DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  RenTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DE SALUD CENTRO ORIENTE ES ¢

P Natural
. NUEVOPAIS Fojeots Nl SIDEAP

T o

___1.DECLARACION JURAMENTADA
1.1/ DE BIENES Y RENTAS

YO, JOSE FABIAN GIRALDO HEREDIA

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O TIL O No. 1013650609 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.

Direccion CALLE 16 SUR A # 16-71 Teléfonos 3373284

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADQ DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
GLADYS ALCIRA HEREDIA DE FELIPE 35314400 MADRE
LAURA CATALINA MENDEZ PEREZ 1030674195 CONYUGE
JOSE DAMIAN GIRALDO MENDEZ ' 1025558215 HIJO(A)

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 O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO 4 % - < VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
OTROS INGRESQS Y RENTAS . $0,00

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

255 TIPODE NUMERO DE LA MR SALDO DE LA
ENTID.AD FINANCIERA | cuenTA CUENTA : S:EDE DE LA CUENTA CUENTA
BANCO BOGOTA AHORROS 5724 AV PRIMERA - $100.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | ' IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a'la fecha son: )
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO i VALOR |

i
2 Tt

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



NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

i T0DOS POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
f/ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA | DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE.

SIDEAP:

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

| ENTIDAD O INSTITUCION R |

CALIDAD DE MIEMBRO

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c)Enlaactualidad: SI () N & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

DOCUMENTO DE

ccO CEQ T.L.O

No.
0

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actwldades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venldo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

 DETAELE DE LAS ACTIVIDADES ]

- FORMA CE PARTICIPACION

3. FIRMA

K\"‘\l'a\c«w C)\vc.,l \'J &,

. = ohpc.. | &

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

5 1".,}1‘:‘5‘,‘__ -

CIUDAD Y FECHA:




| Buscarpor proceso  Ment v

Confirmacion de registro de la entidad

Fara aciualizar e registro concluya 1a sesion.

Felicitaciones JOSE FABIAN GIRALDO,

Jose Fabian Giraldo Heredia con el NIT 1013650609 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacion de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.

Saporte Remiolo  Zyuda | Espanol {Colembia) ¥
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

COLEGIO PARROQUIAL DEL SANTO CURA DE ARS

Direccioén: Carrera 31 No. 15-08 Sur
Teléfono 713 84 24
BOGOTA, D.C.

S.E. 1616 ICFES No. 105494 DANE 3711001011613

En la ciudad de Bogota, D.C., a los treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2012, se reunieron con
el fin de formalizar la graduacion de los esludiantes de Gltimo grado, los suscritos Rector y Secrelariz
en la Rectoria del COLEGIO PARROQUIAL DEL SANTO CURA DE ARS, institucién esta aprabada en e!
Nivel de Educacion Media Académica por el Ministerio de Educacion Nacional segun Resolucion No.
2457 del 23 de Agosto de 2002 que la autoriza para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad
Académica. :

Comprobada Ja situacion Legal y Académica de cada.uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron
Yos estudios correspondientes al Nivel de Educacion ﬁf{ed:‘a Académica, se procedio a olorgar el Tilulo
de BACHILLER ACADEMICO; al graduando c:‘i:yp§:’hombres, apellidos y numero de documenio de

identidad se relacionan a continuacion: * 3 B 2
i : " B

{3

e

José Fabidn Giraldo Heredia
C.C. 1.013.650. 609_ de Bogola

A

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 11 del 30 de Noviembre de 2012, consla de 27
estudiantes; comienza con el nombre de BARBOSA CHAVES KELLY LORENA y termina con el
nombre de VARGAS VALERO DIEGO ANDRES. Firmada por PADRE JORGE GUSTAVO CAMARGO
(Rector) y LUZ MYRIAM PLAZAS PAIBA (Secrelaria)”

Dada en Bogota, D.C., a los treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2012.

No requiere Registro de la Secretaria de Educacién segiin, Decretos 921 del 6 de Mayo de 1994 y
2150 del 5 de Diciempre de 1995; de la Presidencia de la Republica.

e

1
!I'_'.

T e Sy

¥ L ' i P
PADRE JORG ¢ LUZ MYRIAM PLAZAS PAIBE .
C.€. 79.130.083 de Fontibon (Bogota) C.C. 521060.957 de Bogotd “sraguszs?
‘Rector . ’ Secrelarnia

ViSUAL LASERLTIDA
i ) 3650701 5714150
g £mad vzwd_Interihoimal com » '



Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

.i Secretaria ée Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
5 FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS | FECHA: 2017-01-16

Centro Oriente E.S.E.

Bogota D.C
Sefiores:

COLEGIO PARROQUIAL SANTO CURA DE ARS Y SENA
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, JOSE FABIAN GIRALDO HEREDIA 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 respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢
del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos
personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse con el consentimiento,
previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin
previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

-BACHILLER

-CURSO BASICO EXCEL-CURSQ BASICO POWER POINT- CURSO BASICO WINDOWS Y
MICROSOFT WORD (SENA)

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma JOSE FABIAN GIRALDO HEREDIA' _
No. de documento: 1013650609

Tarjeta profesional No:

Direccion de contactos: CALLE 16 SUIi N 29* 78

Teléfono: - 3138063154 ’

- . .
gy . '




=X

- —
§ ¥
t G
hq = ﬁ
ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC

Tadend Tord 1 Chande L 51
e

NIT 860.020.188 - |

CERTIFICA

(ue revisados los archivos de esta dependencia se constato que GIRALDO HEREDIA JOSE FABIAN.
identificado con cédula de ciudadania 1.013.650.609, ha suscritc Ordenes de Prestacion de
Servicios con la Unidad Prestadora de Servicios de Salud Santa Clara de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ES.E asi:

ASI476 2015  del 20 al 30de abril de 2016

AS 19722015 del 05 de mayo al 31 de agosto de 2015

AS 2469 2015 del 07 de septiembre al 30 de noviembre de 2015
AS 42312015 del DOl al 31 de diciembre de 2015

AS 0604 2016 del Ol de enero al 3l de agosto de 2016

Con Orden de Prestacion de Servicios'vigente AS 0604 2018, plazo de ejecucion del 0l de enero al 31
de agosto de 2016, honorarios promedio mensuales (81, 578.940) y cuyo objeto es APOYD A LA
GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES PARA EL PROCESD EN AUTORIZACIONES.

Se expide |a presente certificacian a los diez y ocho (I8) dias del mes de julio de dos mil diez y seis
(2016) a solicitud del interesadn. ) -

D

JUAN CARLOS MA t&'hmﬁu

Profesional Especializado- Jalento Humano

S

} | ] _.Eumﬁj . o
I LR N U (T Q2 [ 1yt
 KOMERE A ’ | Ana Safia Botina Hefez o
oria | = | __Peofesanal Talentobumens -

. ) ; &

. Lo 5:, ‘;‘:’

Cra. 14B N2 1-45 Sur . s0GO | &4

Tel.: 3282828 Estamos en pe‘n’odo de transicion M EJ O R

www.esesantaclara.gov.co PARA TODOS
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CONTRIBUYENTE CC 1013650609 JOSE FABIAN GIRALDO HEREDIA

informacion General

Direccién CL 16 SUR 29A 78 Perfil Tributario

Naluraleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 7585646 / 3133669455 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

froccio SNic, fabianfas18@hotmail.

Direccin electrénica  fablanias18@hotmal.com Actividad 1: 8211-ACTIVIDADES COMBINADAS DE
Fax SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE OFIGINA
Informacién de Reaistro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 19/08/2016 Actividad 3: -

Aciividad 4: -
Soporte Inscripcion 17498500 chvida

Actividad 5; -

Fecha Inicio Actividades 14/04/2015

Fecha Cese Aclividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese . N
Cadigo de Verificacion de Informacion: 16001067562

it Establecimientos: 0
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CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA- PARTICULAR FECHA 2310872018 13:57:11
FREOCUPACIONAL O INGRESO v/ POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICC
NOMBRE Y APELLIDO: JOSE FABIAN GIRALDC HEREDIA ’ C.C 1012650609

. EDAL 22 Afos SEXC I CARGO A DESEMPERAR ADMINISTRATIVO

EXAIENES PARA CLINICOS PRAGTICADOS

Evaluacion médico ccupacional v Examenes de labaratorio Sl NO
Visiometnia Glic Cct Trigli Ciros
AHudiomelria Cuales

Espiomelriu Radiograhias

El suszrilo médico hace constar que el (la} senor{a) se presento a valoracion médica el dia de hoy expidiendo &l siguient-
dizgnastica

AFTO PARAEL CARGO v MOTIVO PARA LABORAR.
MO APTO MOTIVO

CBSEZRVACIONES
USC DE EPP. PAUSAS ACTIVAS, CONTROLES POR ERS.
VALGRACION POR NUTRICIONISTA ERS.

EXANEN PERIODICO

Puedz continuar cen su labar sl NO Se sugiere reubicacion labora Si wo
EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad labora! Sl NOD Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
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. . Secvra e Sid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGD: ETCAFT-011

Sebred Irtegraca de Sercics de St ESTRATEGICO - GESTION DE CALTDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
T lemOdemtESE FORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONANATURAL * FECHA: 20170822

D|snsu|do Clicnte: Con ¢l dili inmi d: este fi lari del ¢l Proceso dc Cunocmn:cnlo d:l Cliente, de idad con ¢l N ] 522221, de 1a Circular|

terna No 009 de 2016, de la Superiniendencia Nacional de Salnd. I.a rr:a]m:len de esle proceso cs de carcler obligalorio para la Subred Inlegrada de Servicios de Salud Centro Oricnle
E, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la § | d¢ Salud, y forma paric de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion
] Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

R TR T " CLASE O TIPO DE VINCULACION LAEMPRESA (MARCACONX) .

rnm-u.m;a D Irmn(n.\u D ﬂ';sm‘"“‘ D |srm1mr|.'|um E |mn D ]CUJ\L: | ]
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 NOMBRE
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.- femadeiad ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Sibed Integrada de Servicos de St ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
e T FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL T FECHA:DIIT-08-22
" Centro Oriente ESE.
A . ADMNISTRA RRECTRSOSPCRUICOS . | KOMBRERMFRFSAONEGOCIO DONDETABORA O DESARROLLA ACTIVIDA FCONOMICA,
Mea Y m] «0 No SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
 ACTIVIDAD FCONGAICA DF 1A TATRESA BOYDE, LABORA jf.nmrnm 3 Qwioes El.u.‘n (] N | 900559051
LXPORIACIONLS D AGHICULA D LNLRGETICA Ll'LNAb(.TLRA 1RANSPORIL LJ ILHIIJL{)GL\ AI.EI.NIUS MLDlCI:l.NIDS D
IRA D CUAL: [x ]
' U rmewrene e 2 ARy . by 5 A
1373284|BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
8 _-l.auxlu,am EN AUCRIZACIONES " FEcuAvINCULACION 2016-08-30)
4.50LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO aat
 NUMERO DE. it ‘| coDICOACTIVIDAD ! e T T ety b N e Seseimmey | 13
'EMPLEADOS. | VENTAsANuAtes | SSECGIGUIC DESCRIPCIONACTTVIDAD. . |FEcmacoxsTrcroN |
3 S.INFORMACION FINANCIERA. | ;
TNGRESOS MENSUALES Bl EGRESOS MENSUALES | ACTIVOS . o  PASIVOS
BALARIS 51 LAKLS 3 700000 ALK § 50,000 | SALLO HIPOTLCA
JIONORARIOS ARKILNLOS £ 500 00 | INVLRSHINLS LARILTIAS DL CHLIN D
AVLTIBRE R CLUOLA VUYL VLILCULCS DLUDA VLILCOULOS
LUMISIONLS CUOLA VIVILNUA FPROPLLDADLS UL ULDAY ILECLROS
BN RS LINGRLYUS® (OIKLS LGRLSOS* $ 100 DO RS AL TIVUS® (UTRLS PASIVOS®
10TALINGRESOS $ 1,330,000 TOTALECRESOS $ 1,300,000 | TumALAcTIVOsS . | S50.000  [TUIALRASNOS 50

 DESCRIFCION OTROSACTIVOS

PRIMER APELLIDO, ! : s!t:ghmn:u._mé_:: . |' ' erpmRNOMBERE G SEGUNDO NOMERE
XXXX BERTULIA MARIA
DE RAMIREZ
CDIRECCION. clummtmnasmorms il - TIPO RELACION | TELEFONO FIO Y/ 0 EXTENSIONICELULAR

e X

BOGOT»\.'CU\'BNA\[JRCMCOLD\I‘BIA
AMIGA

7 NOMBRE ENTIDAD " ¥ TIPODEPRODUCTO. % NUMERQ |0 TELEFONO |
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MOMEDA EXTRANJERA: 51 NOw U

A AT L AR | FE T N S T Yo W 3 R ] R i Ll o B e )

NOMBREENTIDAD. [ TIPO DEPRODUCTO NUMERO i PAISICIUDAD. | MONEDA | MOMNTO PROMEDIO

DFSCRIPCION DEL TIMO DE OPFRACIONES EN MONFDA FXTRAJFRA REATIZADAS:

pwokracioy  [Duxrornacion  Thanstuaescias lmr_mos B P o] D UALE: s

¥ 8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Cruien suscribe la presente solicitud, obranda en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, :cahn Ia nguwnr: declaracion de fuentes de
ondos a la SUBRED NTEGRAD-\ DE SLR\'ICIO’S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que s¢ pueda dar cumpli ale al resp en la Circular]
xterna 0Y de 20116 expedida por la Sup dencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticormupcion™

1. Qw: los recursos que entrgue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicncn de las siguicntes fuenies (dewalle, ocupacién,|f

160, pegocio, ¢}

1 P

2. Que estos bicnes no provicnen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cual

B. No admitiré que t:l::ms :nlrl:guen TECUrsos en mi nombre pm\cm:nm de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colomhl:mu (Ley 59‘) de 2000 o cualquier nomma quc lo
pdicione, compl que), ni, ¢ transacciones destinadas a tales actividades o en favor de p relacionadas con las mismas. ~

4. Ai: mnsmo dcclaro quc Tos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,

5. 1 ia que, modifique la presente declaracion, una vez lenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO DRIENTE ESE a darinicioala hqulda:lén del (los) Contrato (s) que me vincule {n))|

ncm Ta SUI]RED NTEGRMM DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E§E en el caso de infraccién de cualq icra de los o en ¢l eventual caso de que por
Jas con igridad a a firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximicndo por lo tanto 2 1a SUBRED INTEGRADA DE

ISERVICIOG DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errdnca, falsa ¢ inexacta que yo hubiere prop do cn cste d o de lal

wviolacion del mismo.

7. Me ¢ y obligo a lizar al menos una vez cada o Tos datds e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)|

ORIENTE ESE.

@, -
B, S '
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" Secntra et g . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET.CA-FT-011
: Scbved rtegrad de barvcies de Jaid ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥V VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCINTENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL * FECHA: 2017-08-22

B Comvieetse,

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

:ﬂlllariado:(?miﬁncién Taboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si ¢s

eclarante,

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

rofesional Independiente/Contratisias por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o

e comisiones o certificado de inversiones o de dami a [ ios de los Ultimos tres meses o certi ion firmada por dor piblico o estados financierns
riificados + declaracion de renta si es declarante Nota; $i presenta estados financieros o certificacién de contador, debe ancxar copia de 1a tarjeta profesional del contador legible.

; Tim Empresas: Cenificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + exiractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracian de renta si es
eclarmte

1. Original Cenificado de Exi i3y Rep jon Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comercianies)
2. Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia Inscripeion en el Ril Distrital,
. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%%.
5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
- 4 :

Estados Financieros del uitimo periodo disponible, didos de dad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados scgun sea ol caso{Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
OTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid. portados.( A Jami venta activos, herencias, legados, donaciones, eic.)

10, AUTORIZACION! REPORTE ¥ CONSULTA'A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y. COMPARTIR INFORMACION|
ICONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA; CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
VLA PROVENTENTE DE OTROS PAISES, == 5 ot LW

— CURSIDERAGIUNES

1. Que los daios personales solicilados en ] presente formulario de Conocimicnto del Clicnlc son regidos icado las disposici c il i impantidas por la Suf
Macional de Salud y los estandarcs internacionales pam la Prevencion y ¢ Control del Lavade de Aclivos y la Financiacion del Terrorismo,

2. Que conforme a los dispucsto en ¢l literal b) del anticulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposicionss que buscan la prolcceién de datos personales y que s¢ encusatran conicnidos en dicha
disposicidn, no son aplicables a las bascs de datos y archivos que tengan por finalidad la pr ion, d i6 i y control del lavade de actives ¥ ¢l financiamicnto del terorisme, |
por lo que < principio su ulilizacion no requeriria de una aulorizacibn de su twdar, 12 cual proviene de la Ley.

3., Que los dates personales adicionales para el estudio tenico del ricsgo s¢ Lrataran obscrvando las disposiciones legales vigenes.
4. Que los datos lambicn seran iratados para fincs comercials, razon por la cual procedo a emilir la siguiente:

AUTORIZACION

qra electos de la presente autorizacién, entiéndasc por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit Y00.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5- 4 3,
eléfono 3 44 44 84 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencignada,

laro expresamente:

. Que para efectos de acceder a la contratacién yio prestacén de servicios por parte de la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Senacios de Salud, debidamente habilitadas,
uministramos nucstros datos para lodos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
|B' Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales seriin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicnics
inalidades: a) El trdmilc de solicitud d¢ vinculacién como idor, clicnte, deudor, contrapane contractual, Scrvidor Publico, Contratista por OFS y/o proveedor de bicnes y servicios. b)
| proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de (arifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
jecucidn y ¢l cumplimicnto de que celebre. d) El control y 1a prevencidn del riesgo. ¢) La liquidacion y page de cucnias, [) Todo lo que invelucre la gestion inlegral de los bicnes y
scrvicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimicnto de los requisitos para lere a los scrvicios de salud del Sislema General de Seguridad Social cn Salud, h) La claboracitn de csiudios
Aécnicos , cstadislicas, cocucstas, andlisis de icodencias del mereado y, en general estudios téenicos del scetor salud. i) Envio de informacién relativa a cocucsias de satisfacion de clicales y
usuarios y ofcras comereiales de weala de scrvicios de salud y olrgs servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion cn los scrvicios prestadas por 1a ESE yio
kus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, k) Eavio de informacidn de Sujctos de tributacidn cn los Estados Unidos al Internal Revenue Scrvice (IRS) y/o a la -Dircecién de Impucsios y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN ca los iémmines del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl ioncs aplicables. 1)
Intercambio de informacién en virtud de wratados y dos i ional ilos por Colombia, m) La preveacidn y control de Lavado de Aclivos y 1a Financiacién del Terrorismo.
2. El i podra ser realirado di por cilada Entidad o per los gados del i que clla idere neeesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Quc los datos suministirados podrén scr compartid itid gad fcridos o divulgados pam la finanlidades mencionadas a: a) Las)
peronas juridicas que ticnen la ealidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operad ios para ¢l plimi de derechos |
obligacioncs derivados de los Icbrados con Ja ESE y'o las Unidades Prestadors de Servicios de Salud, tales como call center, § igadores, compadias de osi ia medica,
abogados intemos y exlcemos, entre otros. ¢) Los elienics y conlraparies que intervengan en ol proceso de eclebracion, cjecucidn, lemminacion y liquidacion de de comp ala de]
bicncs y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efeeto de la eclebracion de contratos de scguros yio
reascguros. €) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra persona juridica legal jzad 1a administracion de bascs de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
scleccidn de riesgos y'control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi coma para la elaboracion de estudios Léenicos y estadisticos.
H. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siluacioncs ¢s necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
para cumplir con las fiaalidades del tratamicnlo.
5, DATOS SENSIBLES: Que son [acullativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En
consceusncia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de mancra voluataria, por lo que autorizo capresamente para que s¢ lleve a cabo ¢l tralamicnlo de datos sensibles, en
kspecial, los relatives de la salud y los datos bioméiricos. En todo caso, para efectos del preseate io de imicnto del clicnic o pante, s¢ debe tener en consideracion que cl
kapitule X1 del Titulo 1dz la Circular Bisica Juridica de la Superiniendencia Financicra de Colombia y Circular Exicrna 009 de la Superinlendencia Nacionalde Salud, cxigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son [acullativas las a las preg: sobre datos de nidas, nifles y adolescentes. En onsccucncia, no bemos
kido ebligades a responderlas.
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BES yiialai N SUBRED INTEGRADA DE SERYVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE ES.E CODIGO: ERCAET: 0
’ Sutrndbeegrada b Servcins de Said ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ YOZ DEL USUARIO . VERSION:02

‘lmﬂ:—' FORMATQ PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATUPAL FECHA: 2017-08-22

. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los dercchos previstes en fa Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢l
crecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que s¢ hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Quc los resy bles del i delai i6n son la Subred Inicgrada de Servicios de

lud Centro Orenie ESE y/o sus Unidades P doras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacio se incluyeron en el encabezado de esta autorizacidn. En todo caso, los encargados del

Tralamicnto de los dalos que se 1 o di | Ilo de los previsto cn el 1|Icr:|1 c} del numeral 3 amerior, serdn @ a) La Subred Tategrada de
otd_DC_fel

mcms de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de S»mcsos de Salud -
bredeenireoriente.coveol ¥ :u:quchr olr persona jll!ldl:ﬂ lcg;llmml: nulormd: para la administracion dc bascs dc datos para cleclos de la prevencidn y cnnuui del [raude,
, N

9.AUTORIZACION: Dc mancra eapresa, AUTORIZAMOS cl dc los datos p les incluidos los scnsibl ¥ awlorizao, de ser ocecsario, la transferencia nacional ¢ internacional
de los mismos, por las p para las finalidades y en los inos que nos fueron informados en el presente documento.
INOTA: Sc desca ampliar esta informacién por [aver visite: (www.subredcenirooricnte.gov.col_en ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™.

EES AR o ] S b IX.FIRMAYHUELLA S R o LEEb b
CUMO CONSTANUIA DL ILABLR LUILO. ALY LU AN ILRIUR, DLCLARO QUL LA INTDRMACION
QLT HE SUMINISTRADO FS F‘(ACTAY\'FR!TMC.’\ Fth‘JD \c SUS PARTES Y FIRMO FI PRESENTE. DOCUMERTO

JOSE FABIAN GIRALDO HEREDIA

Firma Cliente / Representante Legal

2. Ciudad
3 Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevistar Ct,?;ﬂ:‘u
& Observaciones: 5. Observaciones: '
ACEPTADD RECHAZADO
6. Resultado de Ja Entrevista:| [ O 6, Firma y cédula:
7, Firma y Cédula *
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CE-006 - 0000000100 - 2018
CERTIFICAMOS

Que la(s) personads) relicionada(s) a continuacion. esta(n) o hatn) estado abiliada(s) a nuestra PSS, SANITAS:

I Tipe Nombres Tipn de  No. documento [ Fecha afiliaeian Semams | Semanas de Estadode Fechade'le Mative de retiro
(alilingo @ tecumento o EPS Sanitas cotizadas | antlguedid alilizcion novedad v inotive
= , SGSSS | SGSSS

o JOSE_FABIAN. 77 ¢ 77 1013030600 1 0sox013 T ‘ 8660 At

| GIRALDO HEREDIA

entizante independicate (CTL cotizamie dcpumlnnu 1wn. ]n.n\u\n ulnl{. Prominto e, s ulol!i Ampl adicional B Adicy

Los ustirios marcados con motive M3, fueron desaliliados por meosa supenion a iies (3 meses
Los imstarios nuareados con motive DC, Tueron desafifiados por documentacion incompleta

La presente se expide a JOSE_FABIAN GIRALDO HEREDIA ¢n BOGOTA D. C. a los 12 dias del mes de
DICIEMBRE de 2018

Cordialmente,
1 :‘ =
‘.-*p_mm« -

CENTRO DE ATENCION AL USUARIO

NOTA : ESTA CERTIFICACION NO CONSTITUYE APROBACION DE TRASLADO. NI ES DOCUMENTO VALIDO PARA
« SOLICITAR SERVICIOS MEDICOS.

1LV Administicador EIPS
Expedido en Lroficing BOGOTA DIRECCION GENERAL
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L B SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
‘ PORVENIR S.A.

NIT 800.144.331-3

A

oorvenir

solo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) JOSE FABIAN GIRALDO HEREDIA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,013,650,609, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S. A.

CERTIFICA QUE:

La empresa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. con
NT 900959051, se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad
Laboral segin lo dispuesto en la Ley 100 de 1993 y sus normas reglamentarias, por el
contrato de Riesgos Laborales 1505666909401. La(s) persona(s) que se relaciona(n) a
continuacion se encuentran en nuestra Base de Datos de la siguiente manera:

Tipo || Niamero iil\lombre del Empleado || Centro de :;clase | Tasa Fecha || Fecha

Dcto | Documento || ' Trabajo || Inicio || Retiro
RSt G il a2 b : Al i |iCobertura || S | R .
cc 1013650609 | JOSE FABIAN GIRALDO SANTA 1 0.522 | 01/09/2016 3 |AC
HEREDIA CLARA-ADMINIS

(3)INDEPENDIENTE TC:Tipo Colizante E:Estado AC:Activo IN: Inactivo

Se expide a solicitud del interesado a los (13) dias del mes de Diciembre de 2018.

Cordialmente,

¥/
WILLIAM RODRIG éz MARTINEZ
DIRECCION NACIONAL ADMINISTRATIVA

g =
i V

f ‘1 Carrera 10 No. 16-39 Jf A.A. 4421 || Bogota D.C., Colombia ~
%%0 Nit 860.002.503-2 |/ Conmutador 341 00 77 /| Fax 283 07 99

_SGS. . www.segurosholivar.com
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Y e
11:03:15
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

(GENERAL DE LA NACION No. 119164631

Bogota DC, 13 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR, el(la) sefior(a) JOSE FABIAN GIRALDO HEREDIA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013650609:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes deberé contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicidn 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 desempefo 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 anctaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de |as relaciones coniractuales 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 desemperien funciones plblicas en
ejercicio de la accidn de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector plblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes sclamente 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 informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http:/fwww.procuraduria.gov.co/portalfantecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencidn al Piblico (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., -~ . .

b Ciy

Divisién Centro de Atencién al Piblico (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
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, a las 11:04:24, el nimero de identificacién, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1013650609
Cddigo de Verificacion 1013650609181213110424

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

Qm

SORAYA ARGAS PULIDO .

CONTRALORA DELEGADA



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2609023

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 11:06 am

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 identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TRECE MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA MIL
SEISCIENTOS NUEVE

1013650609

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS: :

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos 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 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 desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

osalba jqj,qu Cobrales Pcm

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
g de Bogota D.C.

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento-es: 12_BJ2E5_0611
Link de verificacién -> http:!iwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios

4 T, .
REeE L '



18 Policia Nacional de Colombia

d@®BDO Gy f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA Nicio INSTITUGION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:08:24 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1013650609
Apellidos y Nombres: GIRALDO HEREDIA JOSE FABIAN

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de .mo._m“ proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquéllas
personas que no registran antecedentes y para quienes __m 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 identificacién y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el oam:m:.__m:ﬁo

constitucional.

Nacional mas cercanas.

ecedentes.policia.gov.co;7005/WebJudicial/formAntecedentes xhtml . )

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

Ttz

g W

112



Banco de Bogota 6
Mrsasan s REFERENCIA BANCARIA

CTra 22 htT-47 32520

EL BANCO DE BOGOTA, a solicitud del interesado informa que GIRALDO HEREDIA JOSE
FABIAN, identificado(a) con cedula de ciudadania numero 1,013,650,609 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de ahorro No. 102659091, ablerta/o desde el 05/04/2016

Se expide en Bogota el dia 12 del mes de diciembre del afio 2018

gy - ]
//—/é’iﬁ’ﬂﬂrraf (;.:-’.'f?rﬁ’/fk"-j:}/ﬁ "

Firma Aulorizada

1
[}

E‘S'I'_A INFORMACION £S5 CONFIDENCIAL ¥ SE SUMINISTRA 5IM RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

e ' . b



