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ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE

IDEAP

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

=

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S E X Colombia
DEPARTAMENTC MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONQS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 oia 3 |mes s Jano (2007 Jloa [ Imes[_Javo [ |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Técnico Scporte Conectividad TICS Dg. 34 #5-43, Bogota
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUELICA | PRIVADA PAIS
Comware S A X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6382100 DIA LL! mes [10_] ano [2016 __] pia |31 | mes [3 | aro [207 |
CARGO O CONTRATO DEPE;D_-;:JTCIA T DIRECCION
Técnico Soporte en sitio Cafam Cra. 13 #97-98 Bogota

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

UPSS SEDE VISTA HERMOSA SUBRED E S E X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3753569 pa [+ Jmes s |ano [205  J|oma [31 ] mes [s_ ] ano [2016 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA - DIRECCION

Técnico en Sopone y Servicio. Gestion Publica Cra. 20 #35 sur

Pagina 2 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Sen._nc.-os de Salud Cenlro Onente
HOJA DE VIDA e
Persona Natural S E—-_-ji":l\ P ?

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

1 DATOS PERSONALES .

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

QOSPINA AVENDANO HARRISSON

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®@ceQras O No 1023893180 FO m® | coL® extraniERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO £0020355403 D 2188850
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [3 | mes [Fes | aRo [19%0 || CL31SUR1AS0

pAiS it PAIS  Colombia DEPTQO BogotaD.C.
DEPTO Hogotd D.C. CIUDAD Bogotd D.C. TELEFONO 3645280
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL ospinaharmnsson@gmail. com

2 FORMACION ACADEMICA

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

[ EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

g o | 2° \3’. |-¥' IS“. 6" | ?°_| 8°. | g [10° |TK MES | DICIEMBRE | ANO | 2006

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 (S1ESTA 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
T IONAL EN e
TC 6 X ECNICO PROFESIO SISTEMAS Y 12 2010 25656.055177

TELECOMUNICACIONES

Pagina1de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ——

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Hospital San Cristébal E.SE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C, Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia [ 12 [ mes [3 | aRo [202 J|oa [31 ] mes [7_] ako [201
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Técnico en Soporte y Servicio Territorios saludables 3444484

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 5} 7
PRIVADO 0 5
PARTICULAR 0 0
TOTAL 6 12

-5 FIRMA 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, EMPLEQS 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 180/85),

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR'PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS .Y/O CONTRATOS -

Pagina 3 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN [CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

HOJA DE VIDA SICCEAPE

Persona Natural DI I\ )

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1938) Ultima Actuz

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

Pagina 4 de 4



f N
FORMULAR[O UNICO ENTIDAD RECEPTORA
c clo Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E
TODOSPORUN  RenTAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA P —— P
NUEVO PAIS Persona Natural S I LA A P
PAZ (EQUiDAR EBUCATIAN (LEY 190 DE 1995) A '

1. DECLARACION JURAMENTADA ' =~ T 1 iF
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, HARRISSON OSPINA AVENDANO
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TIL (O No. 1023893180 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién CL 31 SUR 1A 50 Teléfonos 3188223436 3645280
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Olga Patricia Avendano 51873398 MADRE
Carlos Alberto Ospina 79422162 PADRE
Olga Patricia Avendario Urbano 51873398 MADRE
Carlos Alberto Ospina Orozco 79422162 PADRE

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 obtuve en el "dltimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 16.640.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS 50,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 16.640.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | [P0 0% D A ISEDEIDELAICUENTA | SACHCDE A
Davivienda AHORROS 007170494574 0 $ 300.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
VEHICULO CLB47 $4.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
I ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E S E
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I F

NUEVO:PAIS Persona Natural

RGiRn (LEY 190 DE 1985)

—AP
- :

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
l CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.cO C.EQ T.L.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las acll\ndades econdémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas antenormente que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA =

BOGOTA D.C. 17-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



\NUEVA AMERICA

FUNDACION DE EDUCACION SUPERIOR

Aprobada por El Ministerio de Educacidn Nacional
segiin Resolucién No. 17.084 del 13 de noviembre de 1978

CONFIERE EL TITULO DE :

Técnico Profesional en Sistemas

y Telecomunicaciones
A

OSPINA AVENDANO HARRISSON

C.C. 1.023.893.180 DE BOGOTA

QUIEN CUMPLIO SATISEACTORIAMENTE LOS
REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.

EN TESTIMONIO DE ELLO OTORGA EL PRESENTE

DIPLOMA

Dado en Bogoti D.C, a 12 de noviembre de 2010

.
%
LA SE

RADICACION FUNDACION DE EDUCACION SUPERIOR NUEVA AMERICALIBRO & FoLo 77

Scanned by CamScanner




O NUEVA AMERICA

FUNDACION DE EDUCACION SUPERIO

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. /79
LIBRO %, FOLIO /372

Enla ciudad de Bogota, D.C., a los doce dias (12) delmesde noviembre de 2010, se reunieron
d i6n Superior Nueva América, Institucién de Educacion St_:penor,
o i Proneoral Mot e Educacién Nacional mediante 1a

i i da por el Ministeriod
de caracter Técnico Profesional, aprobada po Sl Alberto Rodriguez

Resolucién No. 17.084 del 13 de Noviembre de 1978, {31 Rector, Gab. _
Jiménez y la Secretaria General Lorena Méndez Vallejo, para formalizar Ia_graduat_:lén de
identificado con la cédula de ciudadania No.

OSPINA AVENDANO HARRISSON, : !
estudios y ha cumplido todos los requisitos

1.023.893.180 de Bogota, quién culminé sus
exigidos por la Ley y los reglamentos de la Fundacion, para optar por el titulo de TECNICO
PROFESIONALEN SISTEMASY TELECOMUNICACIONES.

El Rector procedié a tomar el juramento de rigor en los siguientes términos:

«; Jurais a Dios cumplir con los deberes propios del ejercicio de Técnico Profesional en
Sistemas Y Telecomunicaciones, de acuerdo con la Constitucién Nacional, las leyes de la
Republica de Colombia y la Etica Profesional, guardando lealtad a la Fundacion de Educacion
Superior Nueva América, velando de manera responsable por su progreso y desarrollo?”. Alo
que el graduando respondié: “Si juro”. Luego se procedié a la entrega del Diploma que lo
acredita para el desempeiio de su actividad profesional.

Para constancia se expide y firma la presente acta, valida para todos los efectos legales
correspondientes.

&
GABRIEL ALBERTO RODRIGUEZ JIMENEZ
Rector
S ey ,

LORENA MENDEZ VALLEJO
Secretaria General

Bogota, D.C., 12 de noviembre de 2010
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LA RAMA ESTUDIANTIL IEEE
UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLO BIA

D IEEE

Celebrating 125 Years

of m\-mz.amn.lau the Future nmzﬂ:ﬁmhn» ocmu

.V¢...\
’

- HARRISSON OSPINA AVENDANO

CAPACITACION PARA CERTIFICACION CCENT CISCO NIVEL1Y 3
REALIZADO EN EL MES DE OCTUBRE DEL 2010
INTENSIDAD DE 60 HORAS
EN CONSTANCIA DEI1.O D%z—oz FIRMAN:

-y £ \\.‘ . \\
\ ING: CARLOS ANRES LOZANO GARZON \
A Coordinador de Actividades
A IEEE Seccién Colombia I~
R A LOPEZ CRUZ NG. RAFAEL LAZARO
Presidente Docente Tutor Concurso CCENT
tudent Branches IEEE Universidad Cooperativa de Colombia
ersidad Cooperativa de Colombia

Dado en Bogotd D.C. a los 31 dias del mes de Octubre del 2010
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: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SALUD
Hospital Centro Oriente
Subred Centro Oriente E.5.E

Macroproceso: Estratégico Pagina: 1 de 1
_Formato: Codigo pre " g Version: 02
Autorizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06

Bogot4, D.C

Sefores

FUNDACION EDUCACION SUPERIOR NUEVA AMERICA

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TiTULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TiITULOS ACADEMICOS

Yo _HARRISSON OSPINA AVENDANO, 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 informacién solicitada en cuenta a datos
personales en mi calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE - UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

TECNICO PROFESIONAL EN SISTEMAS Y TELECOMUNICACIONES

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmente, )
Firma: %

1023893180
25656-056177
CL 31 SUR # 12-50

No. de documento:

Tarjeta profesional No.:

Direccion de contacto:
3188223436

Teléfono:

PREMIO
DISTRITAL
A LA

Diagonal 34 5-43
Caddigo Postal 110311174

BOGOTA
MEJOR

Teléfono: 3444484 (\ ; ALCALDIA MAYOR

NIT: 830077644-5 3 DE BOGOTA D.C. , PARA TODOS
: \ SECRETARIA DE SALUD

WWW'esecentroonente'qov'co ‘P ) Hospital Centro Oriente - Subred Centro Oriente E.S.E

subcentrooriente@saludcapital.qgov.co
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E.

HACE CONSTAR QUE:

De scuerda con la informacidn que se encusntra en 1as archivas maanéticos de la Dweccitn de Contratacion OP5,
@0 In Subred Integrada de Servicion de Salud Centro Orlente E S E - 515 S C O, el sefor HARRISSON OSPINA
AVENDAND, wentficado con CC N 1 023 B91. 180, presta sus servicios de manera personal y auttinomn &n aaln
entidad mediante contrate de presiaciin de servicios, $8qun se relaciona o continuacion

No. CONTRATO |  FECHAINICIO FECHA TERMINACION L VALOR C-TO
] 14640000

[ PS2dpr12008 | 10-01-2018 09.09-2018

ESTA CERTIFICACION SE EXPIDE COM LA INFORMACION QUE REPOSA EM LAS BASES DE DATOS DE LA
DIRECCION DE CONTRATACION.

OBJETO CONTRACTUAL:

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA FERSONAL ¥ AUTOMNOMA EM SU CONDICION DE
TECNICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRTATIVAS EN EL PROCESO DE SISTEMAS.
TICS DE LA SUEBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEMTRO ORIENTE ESE.

QEUGACIONES EEPECIFICAS:

1 Dhrecoionamiento de usuarios y sopore a las negesldades de aceeso 2 sislemas de informacion. 2, Respuesta
lecnica de sistemas en los equipas (hardwares) de la entidad. 3. Apoyo técnico en la Configuracitn ¢ aftminisiracion
del dominin de la erbdzd & Creacin y administracion de usuanos en o5 sistemas de milsrmacan y 92necion gue so
requieran 5 Apoyo Mantenimienio Freventwo y Coreclivo de Compuladares. B Confguracion de programas
mwolucrados en la operacion de la enbidad. 7. Sopore en aspecios de conoctwedad. 8 Conligueacion y
maniermienta de los dderentes equipas de compulo y pedfericos de entrada y saida wiilzados en la eabdad 0
Capacrtar a los usuanos para & uso de |os diferentes sistermas de infarmacion de la enlidad, 10 Instatr, configurar,
maonitarear y maniener la operacion de los senidores que sean autarizados para su administracdn 11 Hacer usn y
realkzar e dilgenosmenio de fas diferentes heramientas (formatos, instructivos, etc) elaboradas para & corecio
desarrollo de las actwidades del drea de sistemas.

Se erpide la presente a solicitud del interesade en Bogola D.C., a los 16 dias del mes de agosio de 2018.

Para mayor informacién favor comunicarse al celular 3023399804 o dingirse a la Avenida Caracas # 33A-11,
Direccidn de Coniratacidn OPS.

Cordialmente,

2

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Oireclara Contratacidn
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

Log shap fvrpates. cerfficnn gua feClormit Amasitn darl asunlo oe sl docrmanta p qua 13 resgusdds btvideds Be Sohd dubcieatarined!s eva\uada,
reviada § aprikada

Propecia Adcaay Newa Josg Apopa Adminadralve OPS {!\

Fawsd  Lud Helena Hermidngdes Palanes Prodogional Espocinszada OFS 1"-.‘1"' []

-
tiaponal 34 No5 41

Cidigs Poutal 110011 BO GDTA
Telefnng: 1044454 www qubsedeentroorlen e.gov. oo M E J O R'
Indg. Lineg JCA0GGEG PARA TODOS
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.5.E.

HACE CONSTAR QUE:

Oe acuerde con la informacidn que se encuentra en fos archivos magnéticos de la Direccion de Contratacion OPS,
de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE~ 51.58C.0, el sefior HARRISSON OSPINA
AVENDANO, ientificado con CC. N° 1.023 893 180. presla sus servicios de manera persenal y sddnoma en esta
entidad, mediante conlrala de prestacién de servicios, segin se relaciana a eonlinuacian:

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR C-TO
957-2012 03-03-2012 30-09-2012 s 1.204 933
991-2012 01-10-2012 30-11-2012_ 5 2 582.000
14D0-2012 01-12-2012 ) 26-02-2013 5 4 244 £31
£87-2013 01-03-2013 ! 31-08-2013 5 8696400
1451-2013 01-09-2013 | 30-11-2013 S 4 500 Co0
1997-2013 01-12-2013 31-01-2014 S 3 000 00D

| 601-2014 01-03-2014 30-04-2014 3 3 000 00O
1187-2014 01-05-2014 31-07-2014 ] 4.500.000
2127-2014 01-C8-2014 31-08-2014 5 1 500 000
2855-2014 01-09-2014 30-09-2014 S 1500000
3166-2014 03-10-2014 31-10-2014 5 1.500 000
3575-2014 01-11-2014 30-11-2014 s 1.500.000
46652014 01-12-2014 i 31-12-2014 s 1.500.000
2952015 05-01-2015 | 31-01-2015 s 1.500 000
1073-2015 01-02-2015 31-03-2015 s 3.000.060
1620-2015 01-04-2015 31-07-2015 S 5219.600

PS5 3352 2017 03-04-2017 09-01-2018 3 21875.000
PS 2481 ZIM1E 10-01-2018 09-07-2018 s 10.880.000

ESTA CERTIFICACION SE EXPIDE COMN LA INFORMACION QUE REPOSA EN LAS BASES DE DATOS DE LA
DIRECCION DE CONTRATACION

OBJETO CONTRACTUAL:
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONGOMA, EN SU CONDICION DE
TECNICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRTATIVAS EN EL PROCESO DE SISTEMAS.
TICS DE LA SUSRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO QORIENTE ESE,

OBLIGACICNES ESPECIFICAS:

1. Dwreccionameento de usuarios y soporie a |as necesidades de acceso a sistemas de informacon. 2. Respuesta
técnica de sislemas en los equipos (hardwares) de [a entidad 3. Apoyo lgécnica en Ia Configuracdn y administracian
del domireg de la enbidad. 4, Creadion y adminisiracion ¢e usuanos en los sislemas de informacion ¥ servicios que se
requisran 5 Apoyo Mantenimiento Prevontiva y Correclivo de Computadores. 6 Configuracidn de programas
lnvelucrades en la operacion de |a enlidad 7. Seporte en aspecios de conectividad. B8 Cenfiguracidn y
mantenirmienio de los diferenies equipns de compuio y perifericos de entrada y salida utilzados en la entidad. 9.
Capacitar a los usuanos para el uso de Ios diferentes sistemas de Informacion de la entdad. 10. Instalar, configurar,
monilorear y mantener la operacidn de los seryidores gue sean aulorizados para su administracidn. 11, Hacer uso y

ya 4
a~
Daagonal 34 No 5-43
Cadign Postal: 110317 EGGGTA
Teléfona. I244484 www subredcentrogriente. gov.co M EJ 0 R
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BOGOTA, Octubre 14 de 2016

Sencres:
COMWARE S.A.

; 5 )
La Ciudad.

REF: Constancia de Contratacidn

Apreciados sehores:

)

e
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.

acuerdo a su

1

solicitud amablemente estamos confirmando el ingreso

NomEre OSPINA AVENDANO HARRISON
Cédula 1023893180 F. ingreso: 18-0CT-16 ciudad: BOGOTA
Cargo AGENTE DE SOPORTE EN SITIO

Sueldo: 1'000'000

DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS - BOGOTA~-OF . PRINCIPAL

"2B8 100G 1,
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

O
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

- SALUD =

CERTIFICACION ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) ADM-CTT-FT-22 V1

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA
CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, se
encuentra el registro de OSPINA AVENDANO HARRISSON, identificado (a) con la Cédula de
Ciudadania No. 1.023.893.180, quien ha prestado sus servicios en esta Entidad en calidad de

Orden de Prestacién de Servicios asi:

ORDEN DE
PRESTACION PLAZO DE EJECUCION VALOR UNIDAD
DE OBJETO TOTAL SERVICIOS
DESDE HASTA ICONTRATO| DE SALUD
SERVICIOS
No. 4273 de 15 de noviembre de APOYO TECNICO EN VISTA
2015 01 de agosto de 2015 2015 SISTEMAS $ 5,335,400 HERMOSA
No. 5598 de 16 de noviembre de APOYO TECNICO EN VISTA
2015 2015 15 de febrero de 2016 SISTEMAS $ 4,662,000 HERMOSA
No. 808 de APOYO TECNICO EN VISTA
2016 16 de febrero de 2016 | 31 de mayo de 2016 SISTEMAS $ 5,810,000 HERMOSA
No. 2257 de APOYO TECNICO EN VISTA
2016 01 de junio de 2016 31 de marzo de 2017 SISTEMAS $ 16,600,000 HERMOSA

Las actividades realizadas conforme a las obligaciones contractuales segun la relacién de
contratos son:

1.) Ejecutar las acciones de intervencion a la cual ha sido asignado como Técnico(a) en Sistemas con
criterios de calidad a fin dar cumplimiento a los objetivos y metas establecidas en el Plan de
Intervenciones Colectivas de la Localidad, el plan de salud territorial y el Plan Operativo Institucional, en
el horario establecido por la coordinacion de Salud Publica. 2.) Ejecutar las acciones de las
intervenciones asignadas en cumplimiento de los lineamientos y fichas técnicas; realizando las
respectivas acciones de mejora. 3.) Apoyar, segun los requerimientos del area los procesos de los
demas componentes y subcomponentes del plan de intervenciones colectivas. 4.) Apoyar los procesos
de digitacion de informacion de los diferentes componentes del PIC o de los proyectos bajo
responsabilidad del grupo funcional Salud Publica desde su area de competencia. 5.) Desarrollar y
Entregar informes a la luz de: cronogramas, lineamientos, planes de trabajo, entre otras intervenciones,
sustentados en los soportes de las actividades realizadas durante el periodo. 6.) Informar
oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el cumplimiento de los objetivos
establecidos. 7.) Ejecutar acciones segun Plan de Trabajo y elaboracién de Cronograma de Actividades.
8.) Guardar la debida reserva sobre los asuntos que conozca con ocasion de la ejecucion del presente
contrato. 9.) Participar de las intervenciones convocadas por Salud Publica. 10.) Soportar actividades de
Auditoria Interna y Externa. 11.) Actuar con lealtad, responsabilidad y buena fe durante la celebracion,
ejecucioén y terminacién del presente contrato y aun con posterioridad a esta. 12.) Tener disponibilidad
para dar respuesta a las emergencias y urgencias ocurridas en la Localidad de acuerdo a su area de
formacion. 13.) Las demas obligaciones inherentes al objeto del contrato. 14.) Realizar la revision de los
Lineamientos Técnicos dados por la SDS y que son propios de su intervencion y realizar apropiacion de
los mismos. 15.) Dar cumplimiento a la meta y productos establecidos por la SDS y que den
cumplimiento al contrato suscrito por el Hospital Vista Hermosa. 16.) El producto presentado debe
cumplir con atributos de calidad, oportunidad, y veracidad. 17.) Programar las actividades segun la
programacion del insumo de transporte que tenga el Hospital para dar cumplimiento a la meta. 18.)
Realizar la entrega mensual del consolidado de sus Actividades para la respectiva revision y verificacion
de productos. 19.) El valor de glosas generadas al HVH por mala calidad en productos e inoportunidad
en los mismos seréa recobrada al contratista
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

ety CERTIFICACION ORDEN DE

et PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) ADM-CTT-FT-22 V1

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

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

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

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

LQK:@VU6T

La certificacién se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a
QUIEN INTERESE a los 02 dias del mes de Noviembre del 2017.

MARY ALEJANDRA GUARNIZO DEVIA

PROFESIONAL ESPECIALIZADA AREA CONTRATACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA

CONTRATISTA

Proyectado por: ictoria Torres B. [Técnico Tunal Subred Integrada de T T R
I\dministrativo Servicios de Salud Sur 'k ."te_.-c'.. Ly

Las presentes actuaciones administrativas se ejecutan en cumplimiento con lo establecido en el articulo 2 del Acuerdo Distrital 641/2016 del Concejo de Bogotéa con el cual se
efectud la reorganizacion del sector salud de Bogotd, con base en lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 que regula la modificacién de las entidades publicas mediante las figuras de
reestructuracion, fusion, supresion o liquidacion; en el presente caso de fusion, no implica solucién de continuidad para el ejercicio de la funcién o prestacion del servicio.

Mediante Decreto 171/2016 se designé para el periodo de transicién a los Gerentes de las E.S.E. resultantes de la fusién orde nada en el Acuerdo 641/2016, (Subred Integrada de
Servicios de Salud) con las funciones previstas en el articulo 5, tanto para efectos de subrogacion, obligaciones y perfeccionamiento del proceso de fusion.

[En cumplimiento de los principios administrativos previstos en el Cédigo Procesal Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, de responsabilidad y eficacia, se continuara
loperando de conformidad con lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 hasta tanto se asegure la operacion de la Subred Sur, a fin de evitar vacios e inseguridad juridica.

Declaramos que hemos revisado el presente documento v lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales v por tanto lo presentamos para la respectiva firma.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wovero  1.023.893.180
OSPINA AVENDANO
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FECHA DE NACIMIENTO 03-FE m.... 990

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 A+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

14-FEB-2008 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE mxnmo_o_oz\\axa\ti\%{dx:

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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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

Espacio reservado para la DIAN

e

4. Numero de formulario 14488450114

2 99, 020) 000001

(415)7707212489984(8020) 448845011 4

00

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1023893180 ‘ - ‘ 3 Impuestos de Bogota i
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
.z NTs . 7 . . Ve T
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania ll ‘0 ‘2 ‘3 ‘8 ‘ 9 ‘ 3 ‘ 1lﬂ()i [ ‘ ‘ ‘ |2 008 \O 2 \1 4‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: 30. Ciudad/Minicipio:

COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. 1]1] _|Bogot@,.C. lo]o[1]

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres

OSPINA AVENDANO HARRISSON

35. Razén social:

AL
36. Nombre comercial: ‘ 37. Sigla:

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA [6]9]|BogotaD.c. Bogota, D.C. lo]o[1]

41. Direccion principal

CL31SUR1AS50

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal ‘44. Telgforia 1: 45. Teléfono 2:

harristonn@hotmail com NP AL [NA T 1T [slefals]2lsfo] [ [ [ [ [ [s[x]s[s]2[2]3[4]s]6

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.segundariav/ Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédigc;l ‘ 49, Bechainicio actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
| A [[[]] L1
7,490 2010‘07‘21 L1 N7 L ‘ [ ! T

Responsabilidades, Calidades y Atributos

i 2 3 4 5 6 7 ‘ 8 ‘ 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
¢

53. Codigo:| 1 | 2

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 8‘1 0‘1 8‘

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 Eirma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solcitante: 984. Nombre  OSPINA AVENDARIO HARRISSON

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 18-10-2018 03:38:15PM



Pagina 1/ 1

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C. . .
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacienda Fecha:22/10/2018
CONTRIBUYENTE C.C. 1023893180 HARRISSON OSPINA AVENDA¢O
C INFORMACION BASICA D
Direccion: CL 31 1A 50 SUR Teléfonos: 3188223446
Direccion electrénica:  ospinaharrisson@gmail.com  Ciudad: Bogota, D.C. Municipio: Bogota DC
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
(L PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: NO REGISTRA Fecha desde: NO REGISTRA
Fecha inicio de Actividades: NO REGISTRA Fecha de cese de Actividades: NO REGISTRA No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 74902 - Otras actividades profesionales, cientificas y técnicas n.c.p. en el ejercicio de una profesion liberal
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
L J
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la

Secretaria de Hacienda Distrital. _— ﬁ ;ﬁ% R
@ m [GNet & 3 ‘|~|‘

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia i
MEJOR B o? ICONTEC

Fuente: RIT-SHD —_— RATODOS . ., "L

Version 2.01
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BUrdALIEL B ERLENEN m;ggg?mr?;%ﬂ%ﬂumwf No.
<.> COPNIA Fecha de Expedicion02/06/2017
e e

Cantap Frotusons Nacseal do inpenars

Nombre: e
HARRISSON |
OSPINA AVENDARO { ™ i
Identificacion: | = _\:| i
!
|

C.C. 1023893180 |

Profesian:

TECNICO PROFESIONAL EN e |
SISTEMAS Y TICOMUNICACIONES ‘— .
Institucion: | : :

NUEVA AMERICA FUNDACION DE - |



Este es un documento pblico expedido en virtud de la Ley 842 de 2003,
que autoriza al titular a ejercer como Profesional Auxiliar de la Ingenieria

en el Territorio Nacional.

‘ PRESIDE DEL CONSEJO

\

En caso de extravio debe ser remitida al COPNIA. Calle 78 No. 9-57 primer piso
Linea Nacipnal: 01 8000 116590



ocupacional.png (1275%2010)

Cendiatra

centro de diagnostico y tratamiento

DATOS DEL PACIENTE, Bogota D.C, 21/juli2017 09:41 am
[Nombres: HARRISON OSPINAAVENDARNOQ o

| Tipo de Documento: CC Documento 1023893180
'S F.

to: 03/feb/1930 Edad: 25.4 afios
ISTA HERMOSA PRIMER NIVEL DE ATENCION  Cargo: TECNIGO

[SISEMAS

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

Realizado el Examen Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al
cargo es: : _
1 |/APTO (A) Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

'2 _APTO (A)CON RESTRICCIONES QUE NO IMPIDEN SU DESEMPENO

i |CON RESTRICCIONES TEMPORALES PARAEL CARGO (APLAZADO) _'Si | __NO |
|5 |CONRESTRICCIONABSOLUTAPARAELCARGO 'Si NO
|6 |APTO (A) PARAMANIPULACION DE ALIMENTOS s N0

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:NINGUNA

Recomendaciones: NO

| |Evitar sobrecargas mayores a 25 Kg.

| |Acudir a consulta médica en su EPS para manejo y control p por
'Nutricionales - Cambios de estilo de Vida

|Valoracién o control Optométrico

Otras: o i B
Reqmere Control en Programas de Vigilancia Epldemuologlca
CVISUAL | [C.AUDITIVA | |[R.BIOMECANICO | [NUTRICIONAL
[RIESGO QUIMICO ~ | |otrROs:

Exémenes Realizados: o

Med|co X |Osteomuscular énfasis Espalda | Oglomelrla | |Agudeza Visual _

|Espirometria |Psicométrico | [Frotis Garaganta | |[KOH | ‘RI;I__‘_“_‘\Q_gprol

Glucgfsgw | |Hemograma | |Serologia _[P.Alcohol | Drogas | |Baciloscopia (BK) _ |
EKG. | Manipulacién de Alimentas | VacunaTétanos | [Enfasis Cardiovascular | |
|Perfil Lipi F. Renal | IF. Hepatica Alturas | [Otros: i

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicion de salud, es
verdadera. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato.

ANALISIS Y CONCEPTO: VIVIANA OSPINA ORTIZ
Bogota D.C, 21I]ul.‘12017 09.41.am

Firma Examinado

C.C. No \Y 3G/ &0

BOGATA SEDE PRINCIPAL .  SEDE OCCOIDENTE 2 SOOESUR X  BUENAVENTURA
SEDE NORTE E ZONA FRAN MEDELLIN

SEDE CENTRO te No, 83:29] Tels - (+1) e NN A kA
SEDE OCCIDENTE . SEDENORTE2 | CRUGENADEINDUS o

www.cendiatra.com

file:///C:/Users/mks-4602/Desktop/ocupacional.png

7



SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMIGO: ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
- FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20170520
tro Oriente £.5.5.
FUNCIONARIO : A3 A , : ]
PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
st : N0 C;_l !-IC hit] B Subred Integrade de Servicios de Salud Centro onenie
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  [GoBiERn0 [ ) servicios [saten 5} aNIT —| 900.959.051.7
[EXPORTACIONES [T ] AGRICOLA C] ENERGETICA INANCIERA TRANSPORTE 1_jorocia A kvtos ME[ hneNTOS G
| [
SIS E] craL | X |
DIRECION DE LA FMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PALS
Carrera 13 Mo 203 34 sur SUERELT) Bopota cundinamarca Bogota Colombia
CARGO ACTUAL Tecmco Soponte FECHA VINCULACION 20170301
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO S0CIO
NUMERO DE > . CODIGO ACTIVIDAD :
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS § 1 830 000 | GASTUS FAMILIARES § 400 000 | AHORROS SALDO HIPOTECA
i LARIS ARRIENTAOS § GO0 D00 | INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARBIENTIOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
OMESIONE S CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS.
JTROS INGRESOS® OTHROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS® (OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS S 1830000 TOTAL EGRESOS S 1.000.000 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
I
! 6. REFERENCIAS PERSONALES
i ¢ v debe s famillar ni vivic com ol Chiesee o Covaparte y debe rr dacalizahie i Hoead Labainl)
PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Varzas Martines Héctor Fernanda
DIRECCION CIUDAIVDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FUO Y 7 O EXTENSION/CELULAR
C135a 3a 21 sor Bogota/Cundinamarca Colombia Amigo FSTTTH
7. REFERENCIA FINANCIERA
| NOMUERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO
i DAVIVINED A CUENTA AORRO TITO4948TI Iserra 100
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO G
NOMBRE ENTIDAD TIFD DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
imtrort_b exrontal_k massrmenct{ ) mestavos{] macoservicios{ ra [) |CUA
¥ DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS
Quten susenbe la presente sohenud, obrando en nombre propro, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos o lo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE con ¢l proposite de que se pueda dar cumphimiento a lo seftalado al respecto en la Circular
Esterna 009 de 2016 expedida por la Supenmiendencia Nacional de Salud, v de las Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™
| Que los recursos que entrevue v entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion|
eson I, 61 )
Ingeniera




perada 2e Servicios de Salld

(1 J

) CentroOriente ESE,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

FECIHIA: l INN-12-17 CIUDAD:

Bogzota

DEPARTAMENTO:

Cundinamarca

10 nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Chente, de conformidad con el Numeral 522221, de la Circular External
ro Onente ESE, como|

istigudo Cliente: Con el diligenciamiento de este fi
No 009 de 2016, de la Supenntendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caracter oblizatono para la Subred Integrada de Senvicios de Salud Ce
entidad sometida al Control y Vimlancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Enudad enmarcadas dentro del Sistema de Admimistracion del Riesuo de

Lavadoe de Activos v Financiacion del Terronsmo

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

CONTRATISTA
ors

G |0'I'Il(.l D

Ca INI’H\'TD{]K PUBLICO

PROVEEDOR D ‘FARI[[’UMR D

‘(.‘l'.\l,: R |

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

it ’
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE PEGUNDO
NOMBRE
| Ospina Avendaiio Harrisson
; : No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIEO DE IDENTIICACION IDENTIFICACION (Ciudad Municiplo) CAAAANNL DI
:fn m |& ] U R D |.~<|-|:- l:] 1023893 180 Bogota | 20080214
|| 1 (]
I*ASAIURTE D IR D i ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA? sl @ D |
FECHA LUGAR NACIMIENTO : : : :
NACIMIENTO: (CindBdMonitipis) FAL.NACIMIENTO, FACIONALIDAD:
Bogota/cundinamarca Colombia Colombiane
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS TELEFONG
CELULAR
:_:II:::_I\‘I:‘I E CASAIN R A PHVORCTAIN A UNION LIBKR! 3185223436
; s PROFESION
; * NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA I
2 : OFICIO
MAGISTIR  POSGRADO  UNIVERSITARKY BAUTILIER  FRIMARLIA TN T UNOLOGHD TR —
O O O O O G O = I T
—
v 3 N ' 3 s TELEFONO
| DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
1
| CU3 sur # 1a-50 Bogota Cundinamarca Colombiano 3452180
i
[ CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
flospnanarrisson @gmail.com propPiA [ ‘I anitiar () ARRENDADA [ |
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE Do i % o ot e .
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2.DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
: |
: NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION |
JIEQ DE IDENTIRICACION IDENTIFICACION {Cludad/Mimicipio) (AA AL DD !
lle ¢ D CE D RC D .\'ur'D Bogota I
N
pasarorte (1 forro [J cuar : ES RESIDENTE EN COLOMBIA 81 ~o [] O NACIONALIDAD [
-

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIAO D FERREANTT g . D PENSIONAING D B
SR 0 CONTRATISIA | : N
Ej COMERCIANTT D C CUAL | .
01 | SIONAL EMTTALXD | . |

em 1 SN D SOCH0 G o O —

CONIGOS C LU ACTIVIDAD ECONOMICA |
INFORMACION « O v s O o ( 7450 | ' |
TRIBUTARIA DECLARA RENTA ! |
| ¥ o {
‘: RESPONSABLE: w (% 1CA sl D %0 @ PRINCIPAL: Cﬁﬁrn‘«umln L) |
f |
' « O « O '
| GRAN ) ; - o !|
[ conmmnesre [0 ) s [ |rceviereriseoor 03 AGENTE AUTORETENEDOR e |
l SO o | X ‘.]




l“ : s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: ET-CAFT-01]
magada oo Serveios ce Salud ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION

I FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE ONTRAPARTE - PERSONA NATURAL “HA: T
@ Centro Orfente ES.E. C ocC : AN FECHA: 2017

2. Qrue estos brenes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admuniré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicinas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), m efectuare transacciones destimadas a tales actiiidades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Ast mismo declaro que los recursos que reciba de pante de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destnaran a actividades heitas

£, Informare i que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

sando a ello haya lugar, aumnm ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar imicio a la hquidacion del (los) Contrato {s) que me vincule (n)
1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en ¢l eventual caso de que por]
aplicacion de normas sancionadas con posterionidad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mu efectuadas, eximienda por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se denve por informacion erronea, falsa o mexacta que vo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo

7. Me comprometo v oblizo a actualizar al menos una vez cada aflo los datos e informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF SALUD CENTRO
ORIENTE ESE

6.

con

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Ceruficacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copa del certificado de 1ngresos v retenciones = declaracion de renma 51 es declarante
Pensionado: Cernficado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no maver a 30 dias calendanio indicando vicencia v npo de senvicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancanos de los oltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros||
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: S1 presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador leible

Socios Empresas: Certificado de exst ¥ repre lewal o d nto donde conste la calidad de socio + extractos bancanos de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es)
declarante

1. Onginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2 Fotocopia del Registro Unico Tributanio RUT

3. Fotocopma Insenpaion en el Rit Distroal |
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150% |
5, Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( 51 esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo penodo dispomble, expedidos de conformidad con las normas vigentes, cerificados v/'o dictaminados segun sea ¢l caso (Obhigados a llevar contabihidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente finmado con reconocimiento ante Notano Publico

NOTA Todos los concepto de ngreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete )

10, AUTORIZACION RH?ORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS N\SES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solieitados en el presente formulano de Conocimuento del Cliente son regidas atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Supenntedencia Nacional
de Salud v los estand nte les para la P v el Contral del Lavado de Activos v la Financiacion del Terronsmo

2. Que conforme a los dispuesto en el hiteral b) del aniculo 2 de la Ley1381 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos v el financiamuento del terronsmo, por lo
que en prncipio su utihzacion no requenna de una auwtonzacion de su titular, 1a cual proviene de la Ley

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emtir la sigutente

! AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nt 900 9359 051-7, ubicada er la Diag
telefono 3 44 44 84 vo cualquier entidad o Umidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o mdirectamente por la rmsma Entrdad antes mencionada

nal M No5-43

Declaro expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacion y/'o prestacon de servicios por parte de la ESE vio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas.
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicros de salud
B Que la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran tratados por e ESE v/o sus Umidades Prestados de Senvicios de Salud para las sivurentes
finalidades a) El tramute de solicitud de vinculacion como consurmidor, chente, deudor, comtraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS v'o proveedor de bienes y servicios by E|
proceso de negociacion de contratos con la ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, meluyendo la determinacion de tanifas y anahisis v seleccon de nesgas ¢) Lal
ciecucion v ¢l cumplimiento de contratos que celebre d) El control v la prevencion del nesgo e} La hiquidacion v pago de cuentas 1) Todo lo que imvolucre la westion intepral de los bienes y
servicios contratados g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud hy La elaboracion de estudios
tecnicos . estadisticas, encuestas, analisis de tendencras del mercado y, en general estudios tecmcos del sector salud 1) Envio de informacian relativa a encuestas de satisfacton de chentes \]
usuarios v ofertas comercrales de venta de senvicios de salud y otros servicios relacionados con la salud 1) Realizacion de encuestas sobre satsfaccion en los servicios prestados por la ESE vio sus)
Umdades Prestadoras de Servicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tnbutacion en los Estados Umidos al Internal Revernue Service (IRS) voa !: -Direccion de Impuestos o
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los termunos del Foreign Account Tax Complince Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaziones aplicables hl
Intercambio de informacton en vinud de wratados y acuerdos internacionales suscntos por Colombia m) La prevencion v control de Lavado de Activas v la Financiazion del Terronsmo ‘
|
I

I}

12 Bl tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratameento que ella considere necesarios |




.EE s e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
5t 4 o B T ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
E_" Centra Orfente ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 201 7-08-22

¥ 1 e ESE.

3, USLARIOS DE LA INFORMACION Que los datos surmmstrados podran ser compartidos, transmutidos, entregados, wransfendos o dovulgados para la finanlidades mencionadas a; a) Las
peronas jundicas que tienen la caldad de asocradas o vinculadas a la ESE yio Umdades Prestadodas de Senvicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumphmiento de derechos
oblizaciones dernados de los contratos celebrados con la ESE yio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call cemter, investigadores, compadias de 1a medica,
abogados miernas v estegrnos, entre otros <) Los clientes y contrapartes que itervengan en el proceso de celeb . ejecucion, ¥ lqud de de compra-venta dej
brenes v senvicios ) Las personas con las cuales la E ‘o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud adelamtes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros v of
reaseguros e) A la UIAF, Fasecolda, va cualquir otra persona jundica legalmente autonzada para la admumistracion de bases de datos para efecios de la prevension y control de fraudes, s
seleccron de neseos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Sexundad Social en Salud, asi comao para la elaboracion de estudios tecmicos y estadistico:

1, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determmmadas situaciones es necesano realizar transferencias intemacionales de mis datos para
cumplir con las final:dades del ratamiento

2, DATOS SENSIBLES Que son facultatvas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de confornidad con la definicion legal vigente En
consecuensia, no he sido oblizado a responderlas. que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autonzo expresamente para que se lleve a cabo el e de datos bles, en especal,
los relatnvos de la saiud v los datos brometnicos En todo caso, para efectos del presente formulano de conocimiento del chente o contraparte, se debe tener en consideracion que el captulo X1 del
Titulo | de la Circular Basiea Junidica de la Supernintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 009 de la Supenintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son faculiativas las resy a las preg sobre datos de nias, mios v adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido)

ablizados a responderlas

7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacton, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho
conocer, actualizar, reetificar. revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del tratamiento de la mformacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Onente ESE v o sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, cuvos datos de contacto se incluveron en el encabezado de esta autonizacion En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que s¢ companan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el teral e} del numeral 3 antenor, seran - a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Onente ESE v 0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DO telefone 344 44 84 c-mail sarlafea subredcentrooricnt
v cualguier otra persona jundica legalmente autonzada para la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevencion y comtrol del fraude (INDICAR IMRECCION CIETMAD,
TELEFONO VOORREOD ELECTRONICO DE CONTACT)

2 AUTORIZACION De marera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales mcluidos los sensibles y autorizao, de ser necesanio, la transferencia nacional ¢ internacional de
los mismos, por las personas, para las finahidades v en los terminos que nos fueron nformades en ¢l presente documento

NOTA: Se desea amphar esta imformacion por favor visite (www subredcentrooniente gov co)  en el Link ™ POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

IX. FIRMA Y HUELLA
ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION
IDAS KUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

COMO CONSTANCEA DE HABER LEIDD. ENTENDI
QUL HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDIC -\ﬁ.

—
-
Firifa epresentante Legal
N. INFORMACION DE ENTREVISTA XI.'INFQRMACIDN_DE-Q'ERJ.F]’C‘_\C[QN DE Hj'FORI\ ACION
1.Fecha 2, Cindad 1. Fecha 2. Cindad

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

Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 3. I.'“glf cels

verificacion:
£ Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de In Entrevistas D U 6, Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) HARRISSON OSPINA AVENDANO identificado(a) con CC 1023893180
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 05/06/2017

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO QUIROGA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 18 dias del mes de octubre delafio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) OSPINA AVENDANO HARRISSON identificado(a) con CC nudmero 1.023.893.180 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 03 de marzo de 2011 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 17 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



SEGUROS Ui
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segln lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909403, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION L AL LR TRABAJO S SE COBERTURA RETIRO COTIZANTE

IND CONTRATO

ESTADO

RAFAEL

ce 1023893180  HARRISON OSPINA URIBE-SEDE 1 052%  07/11/2018 PRESTACIONDE , oy
AVENDANO P SERVICIOS
MAYOR A 1MES

Se expide a solicitud del interesado el 14 de Diciembre del afio 2018.

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

Centro Oriente E.S.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1025843180

Numero de Documento

Tolivg

ARL

JJ—@!ITS&OY\ | Oﬁp(nq | AvendanO

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

0z /oz)19q90 | Pogote | (3150 Hlsy 3188222436

I, Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Felétono Fijo

Famisanar /P\ B-\ECQGY’{ S

I-PS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

e © 616%\’\(\05

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

Ospnaharisecegmail (om 218822 3456

- . S .
Correo Electronico Celular

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

Gt o

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

08:16:24
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119268661

Bogota DC, 17 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
(SIRI), el(la) sefior(a) HARRISSON OSPINA AVENDARNO identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 1023893180:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

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

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

ATENCION :

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

Division Centro de 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 una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 17 de
diciembre de 2018, alas 08:17:55, el niumero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1023893180
Caodigo de Verificacion 1023893180181217081755

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
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2616430

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 8:19 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., el sefior(a) HARRISSON OSPINA AVENDARO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL VEINTITRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CIENTO OCHENTA de BOGOTA,D.C.

1023893180

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 codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_LF6AX_198
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA IiC INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:31:25 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1023893180
Apellidos y Nombres: OSPINA AVENDANO HARRISSON

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la 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 extincidon de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

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

i Volver al Inicio




CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 18/10/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior HARRISSON OSPINA
AVENDANO con Cédula de Ciudadania numero 1023893180

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570007170494574
Fecha de apertura 03/02/2012

Cordialmente,

4|
BAN?B(D
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