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NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA P.AﬁA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO hd

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE
A 77 B = T

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICTTUD DE CERTIFICADO DE DISPONTBILTDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRES UPUESTAL

1 [FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETTCO CON FORMATO .JPG

2 |SOPORTE INSCRIPCTON SECOP I (REQUERTDO EN CTRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) N1
3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAT) - DILIGENCIADO - IMPRESO ¥ FIRMADO) i st
4 [DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmadn ¥ con fectia (Ley 190 de 1995) . - .l
S |DIPLOMAS ACADEMICOS s1 NiA
6 JACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO ’ N ST N/A D
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES : . ST E] »
g |STES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERTO DE EDECACTON NACIONAL / st
ICFES. (Res. 06950 del 1S de muyo de 2015)
9 ;‘glxngs ,)\ UTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecnolugos, st NIA
A
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EX FORMATO (NICO DE HOJA DE VIDA (SIDEA) st D NA
11 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CTUDADANIA AMPLIADA AL 150% ' T 5 st g
12 |REGISTRO UNTCO TRIBUTARTO - RUT (COINCTDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO €O 4.8 st
13 [REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 51 g
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) RRETINEI s1 m N/A D
15 [TARJETA PROFESIONAL sl D N/A E
16 |RESOLUCTON EXPEDTDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL} 4 (‘l;cnxdhnl oh S;llnd) st D Na |
17 | CERTIFICACION DE TNSCRTPCION EX RETHUS (Personl de salud) g4 ;o ST E]
s ﬂzizcmmyrzs £TICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medician, Enfernieris, Odontolugin, Derec) oy Ingemierus, Contaduria, . st D N
nistracion) SARENY o
19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B {Personal Asistenclal) - Minimo tres dosis vigentes (<10 afos de wigc;lchi)v\’lo O TITULACION (venctiva) | ST D NIA .
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigentia no musor a 3 nfios - Dec, [ TTE M v ’ s1 &
21 |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 01002003 de 2014) s EI A "m
(Personal Urgeacia ¥ Consults Externa) -
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesty a Rudiaciones Lonizantes) - V iggencia 4 wfioy . “or sp S1 NA
23 zc‘)%';zil‘;l'ﬁguo DE FORMACTON EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfermera,Bacg Cltolstotecnologo, His Resal o D NA
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeris, Auxifiar d¢ Enfermeria Ausiliar Ambulagc k s1 D NA
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Madicus Urgencius, atencion ambulaforis SPA, sulmi_he}imy Dersonul APH) s1 D NA
26 {CERTIFICADO PRIMEROS AUXTLIOS (C: es de Ambulancia - Camillcros) . st E N/A l )
27 (LICENCIA DE CONDUCCION (Canductores) R . st D NA
28 |ESTADO DE MULTAS (C : y ambul o st D NA
29 {FORMULARIO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATi}'l'i,‘\i‘(s;XRi.An - Completamente diligencindo| o E
- Impresoe y Fiemudo con Huelln e - - | o
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: ] '_ st %»
31 CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: . st .
37 |FOMMULARIO DE AFILIACION A ADMINISIRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA S RED CENIRO ORIENTE- NOMBRE: - .
| 33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor o 3 moses) IR st m
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (sigencin no mayor a 3 meses) st Z
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 weses) oo st Z
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICTALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) - - . ) sT D
37 |CERTIFICACION BANCARIA {Debe contener nombre y Jogotips Buncario, N° de ducume;t_u y!\"‘“ de trl;tlltll) R , : . S1 D -
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicics de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA _Ee
Persona Natural Sl

SISTEMA DE N DSTRITAL DEL EMAES Y LA KDMINIS FRAIEN PUSLIA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

i"DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DUENAS ROJAS LUIS ALBERTO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @WCEQPas O No. 1126453663 FO M ® | coL® extraniErRo O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE &) SEGUNDACLASE (O NUMERO 1126453663 D.M BOGOTA
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENGCIA

FECHA piA [ 5| Mes [FEB] aro [ 2018 || cALLE 48 #12f-48 sur

PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTQO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2059304
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL dastanmc@gmail.com

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER AGROPECUARIO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
¥1. 2°. 1 3% F4° | 5% 1 6° [ 7] 8. 19° (10 7)(. MES | DICIEMBRE I ANOI 2010 I ]

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 D& LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl No O TITULO OBTENIDO MES  ARNO PROFESIONAL

TECNOLOGO EN GESTION DE PROCESOS

e S X ADMINISTRATIVOS DE SALUD
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X



HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.SE.

Persona Natural

SIDEAPS

SISTEMA DE INFORMATIGN TXSTRITAL DEL SMPLED ¥ 13 ADMINISTRATHIN FUBLICA

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

Ultima Actualizacian: 14-dic-2018

3 - EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pl
SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogoté D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444 484 DIA MES Avo [207  Jloim | wmes [ | afo | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

FACTURADOR

FACTURACION

CLL 22 SUR # 8A-58

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

IDIME X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3077171 DIA MES ARO [ 2014 1|pia [31_| mes [1__| aRo | 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION

AUXILIAR DE TALENTO HUMANO

TALENTO HUMANO

CALLE 77 # 23-71

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 0 8
PRIVADO 1 3
PARTICULAR 0 0
TOTAL 1 11

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, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA S Pe
=AP2
Persona Natural ' @//j\

SISTEVA OF IFORMACIGN DISTRITAL DEL EMPLES ¥ LA ADMINISTRAZHIN FUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 14-dic-2018

N Tl

gl ~
FIRMA DEL SERVIDOR-PUBLICO O CONTRATISTA

e,

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Gentro Orionto E.S.E.
TODOSPORUN

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S IDE A P Z

. PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) ‘.“Tqm“b “-_“Ht:i“\

1. DECLARACION JURAMENTADA =
JADEBIENESYRENTAS = =

i

YO, LUIS ALBERTO DUENAS ROJAS

IDENTIFICADO CON C.C. ® C.E. O T.L O No. 1126453663 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CALLE 48 # 12 f- 48 sur Teléfonos 3123928271 2059304

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

" NOMBRESY/APELLIDOS T ' DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO
LUIS ALBERTO DUENAS HENAO 19367719 PADRE
BIBIANA ROJAS SERRATO 51748672 MADRE
THOMAS FELIPE DUENAS OLARTE 1206223417 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 Q PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ®

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

a)Losi lngresos Yy rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravable fueron:

e SRR cONCEPTO I e | . " VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 16.920.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTA $ 16.920.000,00

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

S SALDO DE LA
. st | LR CUENTAN IR CUENT A %‘?E DE LA CUENTA CUENTA
BANCOLOMB]A AHORROS 698 201?31 63 EL LAGO $0,00
c) Mis b|enes patrimoniales son los s:gmentes
_TIPODEBIEN" " [ IDENTIFICACION DELBIEN [0 VALOR
VEHICULO MOTOCICLETA $ 6.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDADIOPERSON A [ CONCERTO N VALOR




FORMU LARIO UN[CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Orionto E.S.E.
TODOSPORUN

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PA[ Persona Natural S I DF A P

o PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995} AR

Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

.2 DE PARTICIPACION! EN\‘:JUNTAS\%CONSEJOS?CORPORACIONES SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad partlcapo como miembro de las siguientes Juntas y consejos directivos:
[ ENTIDADOINSTITUCION '

7" CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ CORPORACION; SOCIEDAD O/ASOGIAGIONT __ CALIDAD DE SOCIO B

¢) En la actualidad: SI @ NO QO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
JENNIFER JULIET OLARTE MENDOZA c.c® CEQ T..O 1031162039

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA = iE

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

3. FIRMA

) BOGOTA D.C. 14-dic-2018
O
_—FIRWMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

Kl %@Mfﬁ@m Nmmﬁmﬁ de

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencidn a que

LUIS ALBERTO DUENAS ROJAS

Con Cedula de Ciudadania No. 1.126.453.663

Cursd y aprobo el programa de Formacion Profesional Integral
y cumplio con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNOLOGO EN

GESTION DE PROCESOS ADMINISTRATIVOS DE
SALUD

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Bogota,
a los nueve (9) dias del mes de noviembre de dos mil quince (2015)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
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Sede La Libertad

Decreto de Aprobacion No. 0611 de Diciembre 6 de 2002

de la Secretaria de Educacidon Departamental del Putumayo

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

Enla ciudad de La Hormiga, alos cuatro (04) dias del mes de Diciembre de 2010, se reunicvon, con el fin de
lormalizar la graduacion de los estudiantes del altimo grado, el Rector y Secretaria, de LA INSTITUCION
EDUCATIVA VALLLE DEL GUAMUEZ, institucion aprobada hasta nueva visita en el Nivel de Educacion
Media Vocacional y autorizada por la Secrctaria de Educacion Departamental para otorgar ol Titulo de
BACHILLER TECNICO en la modalidad AGROPECUARIA, seglin Decreto de Aprobacion, No, 0611 de
Diciecmbre 6 de 2002,

_ N
Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y .1|)ml:}ytf‘[/r\{.\~‘(‘ \\
. . . - L Y , . e , LN "
estudios correspondientes al nivel de Educacion MediaVocacional, se procediéva otorgar cl'l :lnr[&ﬂ}ff\(‘\,\‘ At \\
- ///‘“ el \
AN S B
PR\ Y

AGROPECUARF

. D ¢
s [A%4 M
. , ”{;?\ UMY &
Al Graduando cuyo nombre, apellidos y ntmero de de (\:u.r-ni:\lu\di(rh:
) ] IR

\ ¢O ) act
.\\ o
R

Luis Alberto Duefi‘ ¢

Identificado (a) con T.1. 930205-13843 de Bogota I\) (@unclinamarca)

continuacion,

[f«'

Es ficl copia tomada del Acta original general No. 31 de fecha cuatro (04) de Diciembre de 2010, que

comicnza con ¢l nombre de: Adwerson Danilo Yela Diaz v sc cierra con ol nombire {lo: Yery Viviana

Canamecjoy Benavides.
Firmada y sellada por : Esp, Felipe Nery Burbano (Rector) y MarfaAydaAndrade Ortiz (Sceretaria),

Dadaenla Hormiga (Putumayo) alos cuatro (04) dias del mes de Diciembre de 2010.

N e ) oo

\h———“\\‘ . . . . g

Felipe Naw‘rriikml’orﬁllo : M {m’n/l\ydb‘ﬂm!nu T Orliz
C.C. N25.350.223 Sibundoy ~ Puliomayo ' C.Co N1 I0T.445 Pro. Asis « Putumayo
Reclor Seeretarin
8}

iz
A}



REGIONAL
CENTRO DE FORMACION

DE TALENTO HUMANO EN SALUD

ACTA DE GRADO

oY FECHAR

EGISTRO 16029657 - 0912015

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

(0

Que: LUIS ALBERTO DUENAS ROJA

ISDERID0

5, Con Cedula de Ciudadania No. 1.126.453.663

CUMPLIG SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS AC{\DEM]COS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE ELTITULO DE:

TECNOLOGO EN GESTION DE PR

OCESOS ADMINISTRATIVOS DE SALUD

En constancia de lo anterior se fima la presenie en Bogté, a los nueve (9) dias del mes de noviembre de dos mil quince (2015)

Firmado €
GERARDC
SERVICIO

igitalmente por
ARTURO MEDINA ROSAS
NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Autenticida:

Bogota - C9

d del Documenlo
fombia

GERARDO A‘RTURO MEDINA ROSAS

SUBDIRECTOR CENTRO DE FOF?MACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGION/}}L DISTRITO CAPITAL

e
ntimero 940300579884CC1126453603A.

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el rc;;is(r(x{:lccln'mico que se encuentra en la pdgina web hup:/feertificados.sena.cdu.co, bajo ¢l



. taria de Satud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

= ubred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
% Centro Oriente E.S.E FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C

Sefiores:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

(Nombre de Ia institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, LUIS ALBERTO DUENAS ROJAS en consideracién 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 podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

TECNOLOGO EN GESTION DE PROCESOS ADMINISTRATIVOS EN SALUD
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

No. de documento:

Tarjeta profesional No:

Direccién de contacto: C“C{ 3 ﬂl‘ 47_‘ c g gSC){—
Teléfono: 3 l2%917 ?)‘Z 9’ E

v




REPUBLICA DE
| IDENT:HCACION%%%INBAIE
; CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERO
1.126.453.66
DUENAS ROJAS ’

APELLIDOS

LUIS ALBERTO

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 05-FEB-1993

BOGOTAD.C
(CUNDINAMAHCA}

LUGAR DE NACIMIENTO

1.92 A+ M
ESTATURA G.5. BH SEXO

11-FEB-2011 VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMI

' FECHA Y LUGAR DE EXPED1010NJM/M'¢/“"‘“7
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DIAN

e ki e e L]

Formulzrio del Reglstro Unico Tributario
Hoja Principal

nnuLlI ==

ndely Ure o rgroecs, Loy Cormi Ao e

?{.‘.uncup: 0 1 Inscripcién

E2pacg retorvedo pars b DIAN

4. Nomero de lormulario

NI

14434467641

Il

5. Nimaero ¢e [centfcacidn Trisulara (NIT):
1126453606

6.0V
3|-|s

12, Dirgccidn soccicnal
Imgystion ce Bogotd

| 14. Buzén elackiénico

IDENTIFICACION

4N

24. Tipo do contnbuyenle:

25. Tipa de documenlo: 26. Nimero da Identificacién:

] 27. Focha oxpodidian:

)

Persona natural o sucoska iliquida Cédula de ciudadanla [1]3] [1T1]2]64 s ]3[4 LT T [201 1]0 2]1 1]
Lugar de expedicién 28. Pals: 29. Departamento: f:lcnpo
COLOMBIA |1 IGIQ Putumayo @Ef-i:l | f J n! cisu..muez §|6]5
31, Prmor apelico 32, Segundo epalido 33. Primar norr.bru K 1755 nombros
DUENAS ROJAS LuIs A ALBERTO
35. Razén social: \y w
iy y.]
236. Nombre comarcial; 37%83a:
/_\. SN A
AURIcag AN N7
38, Pals: 39, Dopartamento: o \7 40, Ciudad/Munlciplo;
COLOMBIA |1 |6|9[aogomo.c. / " ]1|1 Bogota, D.C. 0|01
41, Direccidn prncipal W R
CL48 12F 4BSUR /éb @
42, Canreo electrdaico: 43, Cédigo postal NN AT NN 45, Teldfono 2:
dastanmc@gmail.com HEN llé:hIT»’kﬁ§hJ| [ Ta[1]2[a]ef2[el2[7[+] [T T 1 [T 1T 2[cls[e[s]o]
ANA7 IXGLAYAICACION
Aclivj:‘iu:Qc\q}Tlc1\-¢-—‘> Ocupaclén
_ Actlvidad princlpal L Zad sh2undn Otras actividades 52, Nimero
46. Cédigo: | | 47, Fecha inicio actividad: 4. cawﬁ." 45, BéchPmigiffcivigad 50. Cédigo: 1 2 51. Cidigo establocimientos
515.919 201?[1 0105 B|2|§\}9~ éjoqm\i\?'{os’ Joooofi | [ | | | | l
= /o—Xigtpbnsabllidades, Calldades y Atributos
T ] 2] 3] a]s |87 [ Ao [ 2]l we]w]|ejo]al]anfa]2a|[2]25]|2
53.Coaigor|1,2] L 1 | ! I/kl ';\b 1 1 1 1 1 1 1 T ! ] ] ] 1 I 1 !
@ /entas régimen simplificado
Obllg:-;E!c/:s aduaneros Exportadores
[y 2 3 s | s & 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Serviclo 1 2 3
socoago Lttt bl bl boelialid e A 1 O
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D [:l —— l_I_l l,_l_‘ [_l—j—'
llll_lll_l[l[lllllllll

IMPORTANTE: Sln perjulcia de las 2etualizaclonos a que haya lugar, la Inscripelén en ol Raglstro Unlco Tributarla -RUT-, tendrd vig

icla no se exlglrd su renovacién

§9. Anexos:

[x] ~[]

Para uso exclusivo do [a DIAN

60. No. de Falios: 1

61, Fecha: I2_D 1 ?l"l 0|0 5]

ida on el ¢

de exacl

én
fa cos

inexactitud cn gue inr,una codrd ger sancicnada.
Artlculo 18 Docroto 2460 do Naviembro do 2013
Firma dal sofcitanta;

La

. sord respensablidad de quien lo suschto y en
lo o I1 realdad, por 1o enleror, cunlguier falsodad o

§B84, Nombig
985, Cargo:

Sin perjuicio ¢o las venficaclones gue la DIAN realee.
Firma gutorizada:
-

ESPINOSA VALDES ANDREA

Focha generacidn decumenta PDF: C5-10-2017 11:00:26AM



HSie DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 18-11-2017
¢ ? REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT ‘
SRS Hora: 11:15:04 AM
proyancnis el INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 1126453663-5 LUIS ALBERTO DUENAS ROJAS

Informacion General
Direccion

Teléfonos

Direccion electronica  dastanmc@gmail.com

Fax

Informacion de Registro
Fecha Inscripcion
Soporte Inscripcion 23371463
Fecha Inicio Actividades 05/10/2017

CL 48 12F 48 SUR Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
3123928271/2059304 Régimen Tributarioc REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

06/10/2017 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

Fecha Cese Actividades APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Fecha de Informe del Cese Actividad 3. -
# Establecimientos: 0 Actividad 4: -

Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002397718

Fuente ICA TE TOCA

Serior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.

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

CLINISUR IPS 1 LTDA

NOMERO
0000017740

900148264

Shen - COMUN Salud Ocupacional
Nit. 900 445264-9 Cadigo del Prestador S.D.S. 110011738901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR' FECHA 04/10/2017 08:52:31
PREOCUPACIONAL O INGRESO [v'] . POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ ] PERIODICO [:]
NOMBRE Y APELLIDO:LUIS ALBERTO DUENAS ROJAS C.C 1126453663

EDAD 25 Anos SEXO M CARGO A DESEMPENAR FACTURACION

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluég:gén médico ocupacional W) Examenes de laboratorio ~ SI (] NO
Visiometria O Glic(}] Col (J Trigi (] Oftros (]
Audrometna M Cuales

J

Radiografias

S scrlto medlco hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo et siguiente
d , gnostlco

O »APTQ PARA EL CARGO (] MOTIVO PARA LABORAR
" | NoapTO (JmoTivo

OBSERVACIONES
USO DE MEDIAS ANTIVARICE /CONTROL MEDICO EPS
USO DE EPP/ PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO
Puede continuar con su labor St{] NO (] Se sugiere reubicacion laboral Si(] NO (J

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral St(] NO ((J Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

Dra. ESIVIERALDA RAMOS
Médico Especialista
Salud Ocupacional
Lic. S.O 7122-2013

/ ! FIRMA DEL ESPECIALISTA

g |
FIRMA DEL PACIENTE ¥ &:\

m/ﬂ
Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278.4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips1@gtfigil:Caii™ Wifiw.clinisurips.com



e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO: ET-CA-FT-011
ubred integrada de Servicios de Satud ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
@ Centro Ortente ESE . FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

cundinamarca

Distiguido Cliente: Con el diligenciamicnto de este formulario nos permitira adclantar ¢l Proceso de C: del Cliente. de idad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No|
009 de 2016, de Ia Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de cste proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE, como entidad)
sometida al Control y Vigilancia de fa Superintendencia Nacional de Salud, y forma paric de las Politicas de Ia Entidad enmarcadas dentro del Sistenia de Administracion del Ricsgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

CONTRATISTA

£

(]

SERVIDOR PUBLICO (]

PARTICULAR D

PRIMER APELLIDO [ :" SEGUNDO APELLID

DUENAS ROJAS Luts ALBERTO

< FECHA EXPEDICION
~ (AAAAIMMIDD)

TIPO DE IDENTIFICACION

lcc. |X | ICF O lre D INL"H” D

P ASAPORTE. D OTRO D

2011-02-11

/. NACIONALIDAD:
BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANO
: . NUMERO DE HIJOS "+ TELEFONO
|SOLTERO(A) CASA| DIVOL DO(A) UNION [.IBRE
o (O Y Y () 2 3123028271

* PROFESION:.
Johe
FIC

 OFICIO

POSGRADO PRIMARIA

D D 'mc& D OTRO D D

I R - T T T T T T T TELERONG
! OC] INCTAS o SIDENCIA PART, O, >, - ;
s DIRLF(TVION‘I(ILS‘IDU\(JA. ! LIUDAP l{%lpng'\‘ y PU’ARI{\:ME‘NI‘U. PAIS R Il')'hNClA RESIDENCIA -
CALLE 48 # [2 F~ 48 SUR . BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 2059304

. CORREO ELECTRONICO: . PORTAL'O PAGINA INTERNET TIPODE VIVIENDA
DASTANMC@GMAIL.COM NO APLICA proPiA [ |FaMiLIAR (O] ARRENDADA

DIRECCION ESTABLECIVIENTO DE
COMERCIO (Sitienc) . "

“pAl;

S TELEFONO/FAX

NQ APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA

SEGUNDO NOMERE

SEGUNDO APELLIDO: " 'PRIMER NOMBRE

OLARTE MENDOZA JENNIFER JULIET

. FECHA EXPEDICIO!

- LUGAR EXPEDICION 1
d (SAAANBWDD)

(CindadMunleipio). -

TIPO DE IDENTIFICACION

“NUMERO
* IDENTIFICACION

C.C. cE [Ofre D
PASAPORTE D OTRO C' CUAL: l I 158 RESIDENTE EN COLOMBIA:  SL

NUP D 1031162039 BOGOTA

No ] NACIONALIDADS ;| COLOMBIANA

ASALARIADO D 1STUDIANTE

PENSIONADO

HOGAR D

socio D CONTRATISTA
COMERCIANTE D

EMPLEADO OTRA. ...

O
EMPLEADO PUBLICO D CUAL:
a

CODIGOS C LT UACTIVIDAI BCONOMICA

(8290 ] ( |

CUNDARLA:

PRINCIPAL:

AGENTE AUTORETENEDOR

S GRANTU
CONTRIBUYENTE. _f°
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-1T-011
ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente £.5

: “FUNCIONARIO;

pLico L OMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA'O- DESARROLLA ACITVIDAD' ECONOMICA

SUB RED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

i DNO

960.959.051

RDE LABORA :

' GOBIERN(T)  COMERCIAL  [TJRVICIOS saXp () | :

EXPORTACIONE!

oTRA D

ENERGD}A F]NGiRA TIDI‘ORTF. D TECNOLOGIA (] ALIMENTOS (QevicamENTOS

TELEFONO UDAD/MUNICIFIO Ny

DIRECION DE LA El\ll’

CARRERA 14 B # 1-45 SUR 3282828/ BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA

'ACTURADOR CONSULTA EXTERNA 2017-10-15}

HKCHA VINCULACION

" CARGOACTUAL

SOLO PARA INDEPENDIENTES 0 EMPLEADO SOCIO o

:CODIGO. ACNVIDAD
ECONOMICA '

NUMERQ DE::
CIEMPLEADOS

“DESCRIPCIO! FECILA CONSTITUCION | - TIPO SOCIEDAD

NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA . NO APLICA NO APLICA

. 5 INFORMACION FINANCIERA-

EGRESOSMENSUALES ACTIVOS T PASIVOS

OSMENSUALES

SALARIOS $ 1.410.000 | GASTOS FAMILIARES $ 100.000 | AHORROS SALLXO HIPOTECA

HHONORARIOS ARRIENDOS $ 250.000 | INVERSIONES 'TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEIICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS

ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
IOTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* (OTROS PASIVOS®
[TOTAL INGRESOS: $1.410.000 TOTAL EGRESOS $ 350,000 L ToTALAGTIVOS | so TOTAL PASIVOS i s0

" DESCRIPCION OTROS RGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS | ‘DESCRIPCION OTROS PASIVOS

PRIMER APELLIDO 710 - - ST SEGUNDO APELLIDO: . T e PRIVER'NOMBRE -+ -5 L SEGUNDO NOMBRE
MENDOZA EDWIN ANDRES

OLARTE

CUDIRECCION 5T L e CIUDAD/DEPARTAMENTOPAIS 7 110 RELACION L THLEFONO 10 Y10 EXTENSION/CELULAR
CLL 48 * 12 F26 SUR RBOGOTA
AMIGOS 3132673977

" NOMBRE ENTIDAD ; PO DE PRODUCIO # NUMER SUCURSAL
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS "
69820173163 EL LAGO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 NO I I X I
NOMBRE ENTIDAD i .. TIPO DEPRODUCTO T NUMERO MONEDA =52 I‘MONT() PROMEDIO
DESCRIPCION DEL THO D OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CuaAL
MpoRTAC ) exportAC{D) TRAnsFERENCIA ) prEsTAMO{ ) paco servic ) ovra ) [ J

8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

[Quicn suscribe a presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado cs cicrto, realiz: la siguiente declaracion de fuentes de fondos a )
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que s pueda dar cumplimicnto a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016
expedida por I Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslatuto Anticormupcion”

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguicnles fucnies (detalle, ocupacion,

profesidn, negocio, clc.):
APOYQ Y SOPORTE TECNICO A LA GESTION DEL PROCESQO DE FACTURACION- FACTURADOR CONSULTA EXTERNA

2. Que cstos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codu,o Penat Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adictone, complemente o modifiquc)
3. No admitiré que lerceros cnireguen recursos en mi iombre i de ( ilicitas en ¢l Cédigo Penat Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nor que lo adicione,
complemente o modifique), ni cfectuard transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las misimas.

4. Asi mismo declaro que los recursos quc reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.

S. Informar¢ i i ia que modifique fa presenie 01, una vez tenga inni de ta misma,
( Cuando a cllo haya lugar, 'mlon/n ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s} que me vincule (n) con I
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cn ¢l caso de infraccion de icra de los i o cn el eventual caso de que por aplicacién dc|
normas sancionadas con posterioridad a la lirma de este d se¢ modifi las i por mi d: imi por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE|
do cncste o dc la violacién del mismo.

SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que sc derive por informacion errénea, falsa o incxacta que yo hubicre prop
7. Mc compromicto y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos ¢ informacién que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE]

ESE.




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E : 121
ESTRATEGICO- GESTIONDE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERS]ON 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion Jaboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres tiltimos meses o copia del certificado de ingresos y i + onde renta si es

Pensionado: Cenil de pension o i de pago de los tltimos trcs meses + declaracion de Renta si es declarante.

P i i / s por OPS: C ia dc Honorarios o Cerlificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
isi o certi de i i o de i o b ios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador pablico o cstados linancicros certificados +

decl: de renta sies Nota: Si presenta estados ﬁnanclcros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta prolesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de

legal o di dondc conste la calidad de socie + extraclos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si ¢s declarante

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

3. Fotocopia Inscripcion cn el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del uitimo periodo 1,m\'1blc declarado ( SI csla obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo periodo di: i de d cot las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sca ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debi firmado con ini ante Notario Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debi (Ar i venta activos, ias, legados, d i , Clc.)

10.- AUTORIZACION: REPORTE. Y CONSULTA'A LAS' CENTRALES DE RIESGO.: AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR'Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
YL PROVENIENTEDE OTROS PAISES. - : :

<
1. Que los datos pcrsonalcs solicitados en ¢l presente formulario de Conocimicnto del Clicnte son regidos i Tas di ici ei i impartidas por la Superintedencia Nacional dcf
Satud ylos ionales para la P ion y ¢l Coatrol del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispucslo en el literat by del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, fas disposicioncs que buscan la p ion de datos ¥ que sc i en diclu|

disposicion. no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad Ia prevencion. deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiamicnto del terrorismo. por lo qug]
en principio su utilizacion no requeriria de una aulorizacion de su titular, la cuat proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trtaran observando las disposicioncs legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tralados para fiies comercials, razon por ka cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION:

Para clcctos de 1a prescnte autorizacién. enticndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Dingonal 34 No 5 - 4 3, teiéfono 3
44 44 84 y/o cualquicr emtidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para cfectos de acceder a la contratacion yo prestacon de servicios pér parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades F de icios de Salud,
nuestros datos para todos los fincs y que de 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 datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las siguientcs finatidades: a)
El \nmnc de solicitud de vinculacién como consumidor, clicnte, deudor, comraparte contractual, Servidor Publico, Ci ista por OPS y/o pi de bicies y servicios, b) El proceso def
on de con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud. incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y scleccion de ricsgos. ¢} La gjecucion y el
de que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de Jos bicnes y scrvi i0s contratados. g)|
Controlar ¢l cumplimicnto de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Safud, h) La claboracion de estudios téchicos , estadisticas, cncuestas.|
an: de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de i ion relativa a de sali ion de clienles y usuarios y oferlas comerciales de venta de
servicios de salud y otros servicios retacionados con la salud. j) Realizacion de sobre sali: io1 en los servicios p por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intermal Revenue Service (IRS) y/o ala »Dlrccclén de Impucstos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos|
del Foreign Accoumt Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo q yalas n to de informacion cn virtud de tratados y acucrdos|
intermacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y controt de Lavado de Activos y la Fm.mcmcnéu del Terrorismo.
2. El tratamiento podri ser realizado dircctamente por citada Entidad o por los del i quecifa id

necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Quc los datos inistrados podrin ser idos, t it transferidos o divulgados para la f i ionadas a: a) Las peromas|
iuridicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yfo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los op ios para ¢l i de derechos y obligaciones]
derivados de los contratos celebrados con fa ESE yo las Unidades Prestadoras de Servicios dc S.llud mlcs como C’I" ccnlcr i igad ias de asi ia medica, abogados inlcrnos y
exteernos, entre otros. c) Los clicnles y contrapartes que intervengan cn ¢l proceso de ¥ idacion de de comp ta de bicnes y servicios . d) Las]
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para cfecto de la celebracion de contratos de scguros y/o reascguros. €) A la UIAF, Fasccolda, yy|
[cualquir otra persoma juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de Ia prevension y control de fraudes, Ia seleccion de riesgos y control de requisitos pary|
acceder al Sistema General de Scguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios (éenicos y cSl'IdISlICOS

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d inad: i cs io realizar I ias inernacionales de mis dalos para)
cumplir con las finalidades de! tratamicnto.
5. DATOS SENSIBLES: Que son ivas las alas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En

consccucncia, 1o he sido obligado a responderlas, que lo lie hecho de markra voluntaria, por Io que autorizo expresamcnie para que se lleve a cabo ¢l tratamicnto de datos sensibles. en especial, los
flrclativos de la salud y los datos biométricos. Entodo caso, para efcctos del presente formutario de conoci nto del clienic o contraparte, sc debe tencr en consideracion que ¢l capitulo X1 del Titulo [}
dc 1a Circular Basica Juridica de Ia Superintendencia Fiwuciera de Colombia y Circutar Externia 009 de Ja Superintendencia Nacionalde Salud. exigen kas mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsccuenicia, no hemos sido

a la




deSdt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
gtida de Servicios de Setud ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
Contro Oriente ES.E FORMATO PARA EL, CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

T-CA-FI-011
2

FECHA: 2017-08-22

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los del i delai
Centro Oricie ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento dcf
i d Ho de los previsto ent el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Intcgrada de Servicios de Salud Centrof

son la Subred Integrada de Servicios de Salud|

los datos que s transfiera, pucn o divulg en
Oricnte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diugoral 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-muil sarlufi(@subred, i gov.co) y quier olra persoix
juridica lcgalmente autorizada para la administracion de bascs de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONQ Y CORRE(Q)
ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9. AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS cl i de los datos incluidos los scnsibles y i de ser jo. Ta L ia nacional ¢ internacional de los|
mismos. por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fucron informados cn ¢l presenic documento,
NOTA: Sc desca ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en ¢l Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -|

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

T e = s IX. FIRMA Y RUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, NDIDO Y Ad ADO ITERION LGEARO QUI
INFORMACION QUE 115 SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN.F TES

Firma Cliente / Representante Legal

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Cindad e

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

3.Nombre det funcionario o
Asesor:

4, Lugarde la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:

5. Obscrvaciones: 5. Observaciones:

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

7, Firma y Cédula




Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1126453663
NOMBRES Y APELLIDOS Dueiias Rojas,Luis Alberto
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 28/04/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Duefias Rojas,Luis Alberto, a los 14 dias del mes de diciembre del afio
2018.

NOTA: Esta certificaciéon no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

kb

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) DUENAS ROJAS LUIS ALBERTO identificado(a) con CC ndmero 1.126.453.663 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 26 de agosto 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 14 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 informacién 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



OFLA0)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES \%EB

07:42:39
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 0f
GENERAL DE LA NACION No. 119203347

Bogota DC, 14 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) LUIS ALBERTO DUENAS ROJAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1126453663:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: 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 posesion en cargos que exijan para su desempefo 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 desemperien 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 la ley 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 informacién
que 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.

Divisién 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



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUrA >

h—

Medellin, 14 de diciembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que LUIS ALBERTO DUENAS ROJAS identificado(a) con cédula de ciudadania 1126453663 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 26/06/2018 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N800959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL i

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
| DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomar4 la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Gnico de generacién valido por un
mes:C11264536631834826595

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este cerlificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 14/12/2018 7.23 AM

Direccidn 1P 186.154.209.130, 172,16,42.236



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE =

1126453663 sura arl
Numero de Documento ARL
luis |albert0 Idueﬁas |rojas
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
05/02/1993 |bogota |cl148#12-48 sur | 2059304
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
sanitas proteccion $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
facturador _
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
dastanm®gmail.co 3123928271
Correo Electronico Celular

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C

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




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 14 de
diciembre de 2018, a las 07:44:01, el ndmero de identificacidn, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1126453663
Codigo de Verificacion 1126453663181214074401

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

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

ot h@ow AT

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

CGE, m—
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
! Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2611912

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 14 de Diciembre de 2018 - 7:49 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 identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL CIENTO VEINTISEIS MILLONES CUATROCIENTOS
CINCUENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS SESENTA Y TRES

1126453663

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)
afos anteriores a su expedicién 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
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar 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 Bogoté D.C.

Para todos los efectos esta certificaciéon 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.

mea S ool

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 verificacion para la autenticidad del documento es: 12_61M9T_497
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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BANCOLOMBIASA  Establecimiento Bancano

PEUINTENDENCIA FINANCERA
DE COLOMBIA

VIGILADO *Y

" Referencia
; Jancaria

Viernes,14 de Diciembre de 2018

|
Sefior(a)
Sub Red Integrada De Servicios De Salud Centro Orlente ES.E

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LUIS ALBERTO DUE#AS ROJAS identificado{a) con CC
1126453663, a la fecha de expedicién de esta ceﬂlchC|un. tiene con el Banco los siguientes productos:

Nombre Producto No Produc't Fecha Apertura Estado

CUEhTA DE A} IORROS 698201 73163 2014!02!14 ' ACTIVA

*Importante: Esta constanma solo hace referencua : los productos mencionados anteriormente,
*Si desea verificar la veracidad da esta ‘nformacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes numeros:

Medellin - Lacal: (57-4) 510 90 00 - Bogata - Local: (57-1) 343 00,00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 (5 - Reslo
dal pais: 01800 09 12345. Sueursales Telefénicas en el axtarior: Fsppfia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 373 97 14.

v
Paula Andrea Vélez Gomez
Gerente Estrategia Canal Telefénico

e

le ectarmos poiencts of albe. Bancolombia™




