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Universidad de
La Sabana |
Personeria Juridica otorgada por la Resolucion 130 de Enero 14 de 1980 del Ministerio de Educacion Nacional
ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

El suscrito Secretario General de la Universidad de La Sabana

Certifica que en el Acta No. 1462 del libro de Actas de Grado de la Universidad consta que en
el Campus Universitario del Puente del Comin, Municipio de Chia, el dia 13 del mes de
DICIEMBRE del afo 2011 se realizd la ceremonia de grado de estudiantes de la Universidad
de La Sabana en la cual RAFAEL ARTURO MEZA MATALLANA con Cédula de Ciudadania
No.80217578, por haber cursado y aprobado los estudios y haber cumplido los requisitos
legales conjuntamente con los contemplados en los Reglamentos de la Universidad recibi6 el
titulo de ESPECIALISTA EN MEDICINA CRITICA Y CUIDADO INTENSIVO otorgado por La
Universidad de la Sabana con el diploma No 38824.

La Universidad esta autorizada para conferir este titulo por Resolucién del Ministerio de
Educacion Nacional No. 3319 del 10 de Agosto de 2005.

El presidente de la ceremonia, le hizo entrega del citado diploma.

Para constancia se firmo dicha Acta por parte del Rector, los Decanos de las Facultades que en
ella intervinieron y el Secretario General asi:

El Rector OBDULIO VELASQUEZ POSADA

El Decano de la Facultad de MEDICINA
CAMILO OSORIO BARKER

El Secretario General
JAIME MARTINEZ BALLESTEROS

Se expide la presente Acta en el Campus Universitario del Puente del Comuin, Municipio de
Chia (Colombia), a los trece (13) dias del mes de DICIEMBRE de dos mil once (2011).
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

FACULTAD DE

ACTA DE GRADO NUMERO 8005
El Consejo de Facultad-en su sesion del dia 42 de Aov. de 2004 Acta No.38

CONSIDERANDO QUE
ce.Ne. 80.217.578 de SWQ'M 3

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

grt ”~ 1 4 e . 4
En nombre y representacion de la Universidad Nacional de Colombia vy de la Reptiblica
de Colombia y previo al juramento de rigor, el Vicerrector de la Sede hizo entrega

del Diploma Numero 83447 _registrado en el Folio No.54 del Libro 2

En testimonio dekl,q. mwenpr se firma la presente Actd deGrado en la ciudad
de  OPOGOIR" alos4 dias del mes de Diciormbine de 2004

PRESHDENCIA SECRETA
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REPTTBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

DH

["I’n\_%gj’-lkmj

CONE LLRE EL TITULO DE

0. No. 80, 1T 578 tXPEDIDA EN ~ﬁ3121f4',d,2 95@0121

JUTEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIG)
EN TESTIMONIO DI ELLO OTORGA EL PRESENTE

DIPLOMA
eNLaciopap e Obogola” . Qliciembre 44 DEL 20

Qﬁﬁ%/ ) Z\fza/;&ézg&]

DECASFTTURA DE LA FACULTAD e RECTORIA DI LA UNIVERSIDAD ' SECRE




UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

FACULTAD DE

ACTA DE GRADO NUMERO 80 5
El Conscjo de Faculiad en su sesion d{. d:a 42 dc MV. ac 2004 Acta No.38

CONSIDERANDO QUE " ._'_,I.s
)@mﬂ @ﬂmoﬁﬁmﬁ allana,
C.N"/80.247.578 de| srafq/a, 93,9901&

Cumplié mtlsfulctm iamente.con los TeqUISILOS engldos por los Acuerdos y Reglamentos
de la Unwemdad resuelve or:o*rgarle el mulo de

En nombre y representacion de la Universidad Nacional de Coloml,'i vy de la Repitblica
de Colombia y previo al juramento de rigor, e Vzcewcctor de/la Sede hizo entrega

del Diploma Nitmero 3344-7 Tegstrado en el Folw No. £ del Libro 2

En testimonio de lo anterior se fzrma a presente Ac_m dc_;Graaq;.cn la ciudad

de 92?@0%’ alos? 4 dias del mes de @idemézw de 2004
Qx&l/uw /7&00/@@ M/@OQ

SEC‘RETARIA

Con LJ stafr*'* i = Conscjo de Facultad




. GCo

HEPUBLICA DE COLOMBIA
S0 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
« TARJETA PROFESIONAL DE MEDIGO - Reglstro Mo, <,

L ARAIZB 3665! 2005£A

Firma Médico

4 3 el i
LA R s R s RS | il
1 . o . e 1 } ) . ; ! .' : l

Nombras y Apellidos

RAFAEL ARTURO MEZA MATALLANA

G.E g %
c" 80217578 BOGOTA  ilii4

Univarsidad Ciudad

NACIONAL DE COL < BOGOTA 1 |
coigody & & & < j 01 3 Fecha de Expedicion 2 T/ Q 4 j 0 6




Universidad de

La Sabana

Personeria Juridica otorgada por la Resolucién 130 de Enero 14 de 1980 del Ministerio de Educacion Nacional

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO
El suscrito Secretario General de la Universidad de La Sabana

Certifica que en el Acta No. 1462 del libro de Actas de Grado de la Universidad consta que en
el Campus Universitario del Puente del Comun, Municipio de Chia, el dia 13 del mes de
DICIEMBRE del afio 2011 se realizd la ceremonia de grado de estudiantes de la Universidad
de La Sabana en la cual RAFAEL ARTURO MEZA MATALLANA con Cédula de Ciudadania
No.80217578, por haber cursado y aprobado los estudios y haber cumplido los requisitos
legales conjuntamente con los contemplados en los Reglamentos de la Universidad recibid el
titulo de ESPECIALISTA EN MEDICINA CRITICA Y CUIDADO INTENSIVO otorgado por La
Universidad de la Sabana con el diploma No 38824.

La Universidad estd autorizada para conferir este titulo por Resolucidn del Ministerio de
Educacién Nacional No. 3319 del 10 de Agosto de 2005.

El presidente de la ceremonia, le hizo entrega del citado diploma.

Para constancia se firmé dicha Acta por parte del Rector, los Decanos de las Facultades que en
ella intervinieron y el Secretario General asi:

El Rector OBDULIO VELASQUEZ POSADA

El Decano de la Facultad de MEDICINA
CAMILO OSORIO BARKER

El Secretario General
JAIME MARTINEZ BALLESTEROS

Se expide la presente Acta en el Campus Universitario del Puente del Comin, Municipio de
Chia (Colombia), a los trece (13) dias del mes de DICIEMBRE de dos mil once (2011).

= Universidad de
g La Sabana

Secretaria General

1E” ARHTINE A BALL
Secretario General
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mm CLIRICD MEDICO
PESSS—— ANGPADE NARYAEZ
Nombre MEZA MATALLANA RAFAEL ARTURO
ldentificacion CC 80217578 Tel.
Edad 33 Anos 0 Meses 0 Dias Sexo M
Medico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento 0603041856

":L"' .LLL:*

HEPATITIS B* Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE
Metodo: Quimioluminiscencia

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

4

OSPINA BELTRAN

Fecha de recepcion:
Fecha de impresion:

Empresa
Sede
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HOSPITAL SANTA CLARA (CONTADQ)
REFERENCIA
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ARL |SUMAS
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Medellin, 24 de noviembre de 2017

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

CERTIFICA:

Que RAFAEL ARTURO MEZA MATALLANA identificado(a) con cédula de ciudadania 80217578 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:

Fecha inicio cobertura: 22/07/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

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

CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3  PORCENTAJE: 2436%

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 institucion.
2, El propio de la actividad efecutada por el contratista.

Parédgrafo 1; Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.
Para Informacién adicional, puede comunicarse con |a Linea de atencién ARL en el nivel nacional gratuitamente al 01 8000 51 14 14,
Atentamente,

VIGILADO

— L EATNTENDENCIA FINANCTERA
-]

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Esls cartificado tene validez para sfecios de afiiacin del rabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacidn
Importante: La Informacién contenida en este cerlificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S5.A

Exte certificado fue genarado con la Informacion registrada en |a base de dalos ef: 241119/2017 9.57 AM

Scanned by CamScanner



VIGILADO "™ itowowmn

ARL|SUMAS

Medellin, 24 de noviembre de 2017

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

CERTIFICA:

Que RAFAEL ARTURO MEZA MATALLANA identificado(a) con cédula de ciudadania 80217578 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a} independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 15/03/2017 Fecha fin cobertura:  31/03/2017

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900359051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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

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

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEFPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERMACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD. CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YO 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 {a entidad o institucidn.
2. El propio de la actividad efecutada por el contratista,
Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion.

Para informacién adicional, puede comunicarse con |a Linea de atencién ARL en el nivel nacional gratuitamente al 01 8000 51 14 14,

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certficado tane validez para efectos de afliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi coma para su desafiliacidn
Imponante: La informacidn contenida en esta cerificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICAMNA 5.A

Este certificado fue generado con |a informaclon registrada en Ia base de datos el 24/11/2017 9.57 AM
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.!ﬂ Secretariz Ge Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

SubredIntegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

1 Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

Un{\f@(S(dOd Q‘,Q LC‘ gab(] XCA

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, QCL MQ MNtovo "{ Q =¢ \‘!CLQCULCCLLLO\ en consideracién a que el articulo

15 de la Constitucién 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 autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

J;%Peuahsb e Mediune Cslfica g (idads Talevsivo

(Nombre del Titulo Obtenido}~

Cordialmente;

Firma ’ /r%iik

No. de documento: .-"66&‘7 579 Y
Tarjeta profesional No; 663 “2005~
Direccién de contacto: QQMQ, 134N 4 T4 AY
Teléfono: 1) 42 437

Scanned by CamScanner



FORMULARIO UNICO IEE———

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAIS Persona Natural

FAL RQUIDRG {DUCATION (LEY 190 DE 1995)

DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, RAFAEL ARTURO MEZA MATALLANA

IDENTIFICADOCON CC. ® CE Q T.L QO No. 80217578 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pafs COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municiplo BOGOTA D.C.

Direccién Calle 134 A 57 A35 Torre 4 Ap 101 Telétonos3114817937 6246086

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

| NOMBRES ¥ APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
SONIA INES MATALLANA 51690152 MADRE
O
RAFAEL MEZA BENITEZ 19442546 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,

PARATOMAR POSESION O PARARETIRARME 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 "Gitimo" afto gravable fueron:

‘ CONGEPTO___ VALOR
~——“"SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $299.051,000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $000
b) Las cuentas comientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el extarior son:
: TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | GugnTa "CUENTA | [SEPEDELACUENTA] ~ cuenta
2 o M Y
DAVIVIENDA AHORROS 001370088726 ABASTOS $ 500,000,00
BIRaA AR SR I e
BANCO DE BOGOTA | AHORROS 102610052 AV PRIMERA $ 3.000.000,00
¢) Mis bienes p: i iales son los sigui
TiPO DE BIEN " IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |
i igaci igentes a la fecha son:
d) Las acroancdsy R CONCEPTO VALOR
S P::Km 2 LEASING AUTO $ 18.000,000,00
NK TEASING HABITACIONAL '$ 230.000.000,00
ik EDITO $ 5.500.000,00
[™"BANCO POPULAR_ TARJETA CH 2
,
"EETEX CREDITO DE ESTUDIO $ 12.000.000,
Pagina 1 de 2

FORMULARIO UNICO fATRAD RRCEFTOR
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
~ TODOSPORUN  RenTas Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA  LOSESALUD CENTROCRENTE BB S,
NUEVO PAIS Persona Natural
€L EQUDAD TRIACION (LEY 180 DE 1995)
DAVIVIENDA CREDITO '$ 50,000.000,00
A —————
BBVA CREDITO $ 58.000.000,00
Saicdlals ———————————————
BBVA TARJETA Y CREDITO $ 35.000.000,00

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

a) En la actualidad participo como bro de las sigui juntas y
ENTIDAD O INSTITUCION i s CALIDAD DE MIEMBRO |
b) A la fecha soy socio de las sigui i i ylo H
B vy Tt
| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO |

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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE | DOCUMENTO DE No.
1016024897

CINDY KATERINTT AGUILERA DUCUARA [c.cQ  CEQ 1.0

B SEBEAISED ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de carécter privado, adici alas i

que he vel
lando de forma i op son las sigui
I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES [ " FORMA DE PARTICIPACION - |

JUDAD Y FECHA

Pégina 2 de 2

Scanned by CamScanner



FECrma DF salndili™0 'm1“1
BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

gt [ e Ml N

1.78 O+

S TATURA a5 M

Scanned by CamScann

'l



Banco de Bogota
NLE23.352 554.4 REFERENCIA BANCARIA

Catie 38 N° 7- 47 3zgotd

EI BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que MEZA MATALLANA RAFAEL
ARTURO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania niumero 80.217.578 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de ahorro No. 102610052, abierta/o desde el 15/06/2010.

Se expide en Bogota el dia 26 del mes de Noviembre del afio 2017 con destino a:
SUBREDCENTROORIENTE

/ﬁ/‘ ﬂ/gjw‘ 05 /,ﬂ,;?/%f@w%

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

Scanned by CamScanner



jriéuna/ Waciona/ de {ﬁca Wéc/ica

' Loy 23 /81 - A rticulo 63
C-3533

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como los reportes
presentados por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontré que contra
el(a) doctor(a) RAFAEL ARTURO MEZA MATALLANA, identificado(a) con la cédula de
ciudadania No. 80217578 de Bogotd y T.P. o RM. No. 25-3665/2005 del(a) Ministerio de la

Proteccién Social, curse o haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno..

Dada en Bogota, D. C., a los cinco (5) dias del mes de septiembre de dos mil diecisiete (2017) a
solicitud del(a) interesado(a).

s
FRANZ};S,CL ;

Presidente

Gl 147 W 19-50 Oficina 32 Cantro Comarcial Futuro Tub. 6279983.6279975 Tax 6279587 Logots D. C
{- 7/7;11/ /mcfmecj@uf/;ol;.com
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INDACION
LINICA
HAIO
PRIMER CENTRO CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA

EL DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS

DE LA FUNDACION ABOOD SHAIO

CERTIFICA:

Que, MEZA MATALLANA RAFAEL ARTURO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania
No.80.217.578 presté sus servicios en esta Institucion desde el 01 DE MARZO DE 2007
HASTA EL 30 DE MAYO DE 2016, desempenando el cargo de MEDICO INTENSIVISTA.

Se expide la presente certificacién de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 57 numeral
7 del C.S. DE T., considerandose la Fundacién liberada de entregar certificaciones
posteriores al 30 DE JUNIO DE 2016.

Cordialmente,

Dioqond 115ANT0C-75  Bogotd-Coombia  PBX:(571) 5938210 __ Fax (571)2714930  Emalno@shaio.rg www.shaioorg
canned by CamScanner



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 23 de
noviembre de 2017, a las 20:3:44, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 80.217.578
Cddigo de Verificacion |822498892017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

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

" ,
o S
- SORAYA VARGAS PULIDO

Digit6é y Revisé: Via Web

I M —

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 * Cddigo Postal 111071 « PBX 518 7000
® siBOR Pagina 1 de 1



3DIAN

Declaracidn de Renta v
Naturales y Asimiladas No

Comolementarios Personas
Obligadas a flevar Contabilidad

PRIVADA

e L ——

1. Ao

2(0/1|6

Espacio reservado para la DIAN

4. Nomero de formulario

2111625910361

JORA

20172796829866

: . Z 12.Cod. Direccién
3 'E S. Nomero de kientificacion Tributaria (NIT) 6.DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Pﬂ:; nomixe A11?]T OJ‘:('J“’"“"&‘ | secCional
' EZA MATALLANA RAFAEL ; 2
3 .o . . 80217578 9 M | ¥ | | 3 | 2
E'ﬁ 24. Actividad economica ig{ ]2 ] 1 i |s|-uuowwdmwiquo 25.Cod 26. No. Formula‘io anterior
{{Slesbenemanooeunconvmowamwoouemm {Marque"X") i’:J
2 |Total patrimonio brute 20 91,763,000 | 5 |ingresos por ganancias ocasionales en el pais &7 0
§ Deudas 31 325,189,000 § Ingresos por ganancias ecaslonales en el exterior )’ 68 0
5 | rom patrimonio liquido 2 0| & [Costos por gsnancias ocasionaios e 9
nwm o——— - 299,051,000 g Ganancies ocasionales no gravadas y exentas 70 0
&U ’ o 0
Redi sobrevwa ugﬁioﬂes Iaboralesmm vejez, | 34 0 Ganariclas casionales gravables 4 50
Honorarios, comisiones y servicios 35 0 | Total ingrascs outenidos perfodo gravable 72 209,072,
Intereses y rendimientos financieros 36 21,000 | Dividendos y participacicnes no g: avados 73 0
oK _— " "
Dividendos y participaciones 37 0 E% m(;\:;:‘:‘nanmes en.dinero o e especie por 74 0
Otros (Ventas, arrendamientos, etc.) 38 0 | o e il U s 81,487,000
g Obtenidos en el exterior 39 0 EE Gastos de renresentarion exentos 78 0
B |Total Ingresos recibidos por concepto de renta | 40 299,072,000 | g1 |Paans zstastiticns on salud efectivamente 77 0
%-. Dividendos y participaciones 41 0 gé Paraidas por desastres o calamidades piblicas 78 0
s = < oblir
B |Gosion o 1,000,000 | ¥ Tt coigeiaioe 8 sy dtacual s 70 1,368,000
%§ Pagos a terceros por alimentacion 43 0 | ‘E":'é ‘ | Costo fiscal de los bienes enajenados 80 0
,§§ Otros Ingresos no constitutivos de renta | 44 16,000 |g§ Incarinizaciones y otros Lit. i) Art 332 ET 81 0
z IT I |
£ P sysen e | g 1,016,000 | ** g e, | 0
Total ingresos netos 4 | 7298.056‘000 | | Renta Gravable Altemnativa (Base del IMAN) 83 266,217,000
g |Sastos de noming incluidos los apories a segundad | 47 1,368,000 Impuesto sobre la renta liquida gravable 84 22,599,000
g Deduccion por dependientes economicos 48 11,425,000 impuesto Minimo Aftemativo Nacional -IMAN, | go 27.290,000
.i Deduccion por pagos de intereses de vivienda 49 26,019,000 I n)ymﬂ"’?}f"ﬂ""‘" 86 0
7. | Otros costos y deducciones 5 41,009,000 mmm? 87 0
£ | Costosy gastos incurmidos en el exterior 51 0 Por impuestos pagados en el exterior, distintos | gg 0
3 |Total costos y deducciones 32 / 79,821,000 Otros 89 0
Renta liquida ordinaria del ejercicio 53 218,235,000 Total descuentos tributarios 0
© Pérdida liquida del ejercicio 54 0| 8 |impuesto neto de renta 9 27,290,000
Compensaciones (Por exceso de renta presuntiva, | £5 0 'E_ Impuesto de ganancias ocasionales 92 0
Renta liquids 56 218,235,000 § m rWsmmm a3 0
Flema presuntiva 57 0| 8 |Total Impuesto a cargo 94 27,290,000
g 9,;.;“’.‘,.’? de representacion y otras rentas d¢ | gp 0| & |anicipo renta por i anto gravenie 2018 95 500,000
€| Aportes obligatorios al fondo de pension 59 18,495,000 mgg:vor_m 2015 sin soiicitud de devolucion | oo 0
§ |Aportes a fondos de pensiones voluntarios 80 1,800,000 Total retenciones afio gravable 2016 o7 26,272,000
3 Aportes a cuentas AFC 61 47,300,000 Anticipo renta por e aflo gravable 2017 o 500,000
é Otras rentas exentas 62 0 Saldo a psgar por Impuesto % 1,018,000
Por pagos laborales (25%) y pensiones 63 31,677,000 Sanclones . ' -
Total renta exenta [ 99,272,000 Total saldo a pagar 101 1,018,000
Rentas gravables 65 0 0 Total saido a favor 102 ' 0
Renta liquida gravable 66 118,963,000 | 103. No. identificacion signatario S04 B
0
105. No. identificacién dependiente [ 107. Total dependientes U —
561, Cod Representacion | | | idad recaudadora
Firma del declarante o de quien o representa 998 P fout § 0
6:55

996. Espacio para el NUMero interno deia DIAN/ Adhesivo

9100044314993¢6
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Repiablica de @alombia

ca

Universidad de

La Sabana

considerando gue, conforme a las disposiciones legales uigentes

C.C.m280.217.578

cursé y aproba los estudios y cumplis [os demés requisitos
académicos exigidos por [a Universidad, le confiere el titulo de

Y

| e
Fedicina Gritica y Guidado Tutensivo

Buabdo en el Qumpus Hniversitario de Uhix, a los 13 dins del mes de M de 2014,

LaSab;na Sty
. §
o5
Rectorfa [ vz G2l 1AGD
e e | x5 rotocary Anotado af falis S\A el [ibro de registrs Mo, €
M:m:;:_" ) fE:‘DO\C;"‘-““ (TR i alos 13 dixs del aws d: Dichernbu As  20if.
JoDic 201 i :f|:'
ANBRES HrLE LTt OPA
LT 0 38824.

36LOTA DL
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W s,
LA UNIVERSIDAD NACION..I.
DE COLOMBIA

CONFIERE EL TITULO DE

TN

c.C.No.80.247.57& EXPEDIDA EN Sjkg:a/de%o ofa

73
JIEN CUI!H[PIJG SATISFACI‘ORIAIV[ENTE 1,0S REQUISITOS ACADEMICOS i JIGIIX
'EN TESID‘IOI'HO DE ELLO OTORGA EL PRESENTE

95%5&'-" . Diclembre 14 D. ., 200+

" RECTORIA DE LA UNIVERSIDAD

Rﬁdlsmamamuo 54  DELLIBRO DE DIPLOMAS No. 2

B DEI.A.SF.D];‘.I;'E %o_goi'a:' MFACULTADDE Mledicina
18¥Ahned by CamScanner



Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2017

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 80217578

NOMBRESY APELLIDOS Meza Matallana,Rafael Arturo

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente - Profesor, Independiente Con
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/12/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Meza Matallana,Rafael Arturo, a los 23 dias del mes
de noviembre del afio 2017.

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

2l

Y isseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



NUMERO j
|

i

0000027047 {

o Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA

) i @
E|Iud Olllalnonl I 5' ' r 900148264

1S Ltdas.

Salud Ocupacional

Nit. 900.148264-9 Cédigo del Prestador S.D.S. 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 24/11/2017 08:28:09

PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACICNAL O EGRESO [_] PERIODICO ]
NOMBRE Y APELLIDO:RAFAEL ARTURO MEZA MATALLANA C.C 80217578

EDAD 36 Afios SEXOM CARGO A DESEMPENAR MEDICO ESPECIALISTA

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional v Examenes de laboratorio Si(J NO
Visiometria O Glic(] Col (] Trgi (] Otros []
Audiometria D Cuales ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Espirometria ) Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO (v| MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO ([ IMoTIVO

OBSERVACIONES
HIGIENE POSTURAL
PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO
Puede continuar con su labor si(] NO (3 Se sugiere reubicacion laboral SI(]J NO []

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral SI(] NO (] Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

Dra. ESMERALDA RANMOS
Médico Especialista
Salud Ocupacional
Lic.Ss.0O 7122-2013

FIRMA DEL ESPECIALISTA

FIRMA DEL PACIENTE
=
Captura Brometrica .

Direccién: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 2784705

. Ca_lle_; 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips1@gmail.com - clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com

Scanned by CamScanner



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE VI DA CENTRO ORIENTE E.S.E.
Persona Natural S I DE A

BT () PEPCMRAC A DR TRTAL DL TASM B T LA ATASSIS TRATR S 0o on

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 11-ene-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MEZA MATALLANA RAFAEL ARTURO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXC NACIONALIDAD

cc @ceQras O No. 80217578 FO M ®@ |coL® extranJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (@ SEGUNDACLASE () NUMERO 81061004041 DM 51
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 10 | mEs [JUN] aRio [1981 || calle 134 A 57 A35 Torre 4 Ap 101

PAIS COLOMBIA PAIS  COLOMBIA DEPTO BogotaD. C.
DEPTO Bogota D. C. CIUDAD BOGOTA D.C. TELEFONO 6246086
CIUDAD BOGOTA D.C. EMAIL rafartur@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

" EDUCACION BASICA Y MEDIA : =
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 66 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
FRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
|24 |56 7] e oo |10 || MES [DIC_ | ARO[T997 |

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 NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS Sl NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
ES 12 X MEDICINA CRITICA Y CUIDADO INTENSIVO 12 2011 No especificada
, UN 12 X SIN REGISTRAR 12 2004 No especificada
ESPECIALISTA EN DERECHO MEDICO
: 17
ES 4 * SANITARIO 4 2
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
Francés X X X
Ingles X X X

Pagina1de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

SIDEAP®

I TIMGL D 4 CoMMAC a0 D TRITAL EUL. EALED) ¥ L A TR P A

Ultima Actualizacién: 11-ene-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 | PAIS
HOSPITAL SANTA CLARA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. ' esesantaclara@gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESQO FECHA DE RETIRO
3282828 DIA I 3 ] MES |5 ] ANO | 2010 | DIA |9 | MES |‘| | ANO | 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
INTENSIVISTA ucl CRA 14 B 159 SUR

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PalS
CLINICA SHAIO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pIA |3 |[Mes [3 | aRo [2007  ||oia [30_| mes [s__| ano [206 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

DIAG 115 A 70 C 75

ucl ucl
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 7 8
PRIVADO 9 2
PARTICULAR 0 0
TOTAL 10 10

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO x_ 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).

Pagina2de 3



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

SIDEAPS

BTEMA D #ar O s ST RTaL €1 i B3 7

LA AT AR A

Ultima Actualizacién: 11-ene-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

\
o

) S
FIRMADEL SERMD_Q&ELLBUCWON?RAHSTA

1

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3 de 3
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OLDMUTUAL

Hagamos Grandes Cosas Juntos linga Nac:oray 71 57

Old Mutual Pensiones y Cesantias S.A. con Nit. 800.148.514-2 como
administradora Old Mutual Fondo de Pensiones Obligatorias

Certifica

A Quien interese

Que RAFAEL ARTURO MEIA MATALLANA idenfificado con ceédula de
ciudadania numero  80217578se  encuentra  dfiiado(a) a OLD  MUTUAL
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS bajo la afiliacion numero
700002317895, vigente desde el 1 de Abrilde 2017 .

Lo anterior certificacion se expide por solicitud del afiliado en Bogotd el 23
de Noviembre de 2017.

Atentamente,

ket

WALTER VALENZUELA CALDERON
Director de Servicio al Cliente

PORTAL-20171123-20:34-13) 59775
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1912652

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 23 de Noviembre de 2017 - 20:11 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) RAFAEL ARTURO MEZA MATALLANA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
OCHENTA MILLONES DOSCIENTOS DIECISIETE MIL QUINIENTOS SETENTA Y OCHO de BOGOTA D.C.

80217578

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.

MQ‘X__

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de 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: 11_5Z9FD_1120
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

20:08:24
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 102115047

Bogota DC, 23 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) RAFAEL ARTURO MEZA MATALLANA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 80217578:

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



@ DEPARTAMENTO DE

UNDINAMARCA

RESOLUCION No.25 355 DE2005

g a5 2005 '

“Por la cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional ”

EL SECRETARIO DE SALUD

En uso de la facultad concedida por los Decretos 1875 de agosto 3 de 1994 y 3134 de 1956 del
Ministerio de Salud, y

CONSIDERANDO:

Que RAFAEL ARTURO MEZA MATALLANA, con cédula de ciudadania No. 80.217.578 de
Santafé de Bogotd, D.C, ha solicitado autorizacion del ejercicio Profesional como MEDICO
CIRUJANO, TITULO que le otorgé LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA, BOGOTA,
D.C., SEGUN ACTA DE GRADO No.8065, DE FECHA 14 DE DICIEMBRE DE 2004.

Que dicho titulo se encuentra debidamente Registrado al Folio No.51, libro 2, por la Secretaria
de la Universidad, Bogota, D.C., del 14 de diciembre de 2004.

Que cumplié con el Servicio Social Obligatorio de seis (6) meses, tal y como lo determina la
Resolucién No. 01140 del 4 de septiembre de 2002, emanada del Ministerio de Salud, ren EL
PUESTO DE SALUD DE PAIME - INSPECCION DEL PLOMO, DEPENDIENTES DE LA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL "SAN RAFAEL" DE PACHO CUNDINAMARCA,
DEL 22 DE ENERO AL 21 DE JULIO DE 2005.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Autorizar a RAFAEL ARTURO MEZA MATALLANA, Identificado
(a) con la cédula de ciudadania No. 80.217.578 de Santafé de Bogota, D.C., para ejercer la
profesion como MEDICO CIRUJANO, en el Territorio Nacional, autorizacién que tiene los efectos
de inscripcién para laborar en el Departamento de Cundinamarca.

ARTICULO SEGUNDQO.- Para poder ejercer la profesién en zona geogréfica diferente a donde se
autoriza el titulo o certificado, la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
Departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.
ARTICULO TERCERO.- Contra la presente Resolucion procede el Recurso de Reposicidn,
de conformidad con lo establecido en el Cédigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogot, D.C.alos | © ABQ. 2043

oY

NESTOR “AGUDELO VALENCIA

seceaigedtfned by CamScanner
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RESOLUCION No. 25 3 0 6 5 DE 20035

( 55 )
19 430, 283 .
“Por la cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional

EL SECRETARIO DE SALUD

En uso de la facultad concedida por los Decretos 1875 de agosto 3 de 1994 y 3134 de 1956 del
Ministerio de Salud, y .

CONSIDERANDO:

_ Que RAFAEL ARTURO MEZS. MATALLANA, con cédula de dudadania _Ho. 80.217.578 de
Santafé de Bogota, D.C, ha solicitado autorizacidn del ejercicio Profesional como MEDICO
CIRUJANO, TITULO que le otorgd LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA, BOGOTA,

D.C., SEGUN ACTA DE GRADO No0.8065, DE FECHA 14 DE DICIEMBRE DE 2004.

Que dicho titulo se encuentra debidamente Registrado al Folio No.Si, libro 2, por la Secretaria
de la Universidad, Bogot4, D.C., del 14 de diciembre de 2004. -

Que cumplié con el Servicio Social Obligatorio de seis (6) meses, tal y como lo determina la
Resolucién No. 01140 del 4 de septiembre de 2002, emanada del Ministerio de Salud, ren EL
PUESTO DE SALUD DE PAIME - INSPECCION DEL PLOMO, DEPENDIENTES DE LA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL "SAN RAFAEL" DE PACHO CUNDINAMARCA,

DEL 22 DE ENERO AL 21 DE JULIO DE 2005.
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aitorizar a RAFAEL ARTURO MEZA MATALLANA, Identificado
(a) con la cédula de ciudadania No. 80.217.578 de Santafé de Bogota, D.C., para egjercer |a
profesion como MEDICO CIRUJANO, en el Territorio Nacional, autorizadon que tiene los efectos

de inscripcion ‘para laborar en ei Departamento de Cundinamarca.

ARTICULO SbEﬁ_lHJF__N_Qp.- Para poder ejercer la profesién en zona geografica diferente a donde se
"~ autoriza el titulo o certificado, Ia persona deberd inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
Departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO.- Contra la presente Resolucién procede & Recursc de Reposicion,
de conformidad con o establecido en el Cddigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogotd, D.C. alos 3§ 8 50 2045

NESTOR AGUDELO VALENCIA
Secretanarde Salud

£

. Dra. Maria Isabe ano Rangel./ Oficina Asesora de Asuntos Juridiccs
ig/Yepes. W.

Vo

CUNDINAMARCATY

Es tiempo de crecer
Sede Administrativa - Calla 26 47-73 Torre de Salud Piso 6 Bogota, 0.C.
Tel. 091-426 04 12/ 04 13 Fax 426 18 82
WHN.GCOEMUN.GOY.CO Y51 L




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Fecha: 17-08-2016
Hora: 1:14:30 PM

e INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pé4gina 1de 1

SECRE TAALA 06 Fada D

CONTRIBUYENTE NIT 80217578-9

Informacién General

Direccién CL134 A57 A35TO 4 AP 101
Teléfonos 3114817937

Direccién electronica  rafatur@hotmail.com

Fax

Informacién de Registro

Fecha Inscripcién 17/08/2016
Soporte Inscripcién 22437985

Fecha Inicio Actividades 01/08/2005
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

EC‘GOTA'

RAFAEL ARTURO MEZA MATALLANA

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacién: 16001 057268

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

ol ea2d Kr 30 25 90 Direccién Distrital @ pypqip P43\ RFMScanner




vy AN Hofa Principal
2. Concepto | 0
5. Nimem de identificaciin Tributaria (MIT): HD‘V 12. Direccidn seccional mj‘.mm
8881787 la]o | wmeig — S
IDENTIFICACION W 4 _
24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento | 26. Numero de Identificacin: N 27. Fecha expedicidn:
Persona natural o sucesion iliquida 2 ||Cédula de ciudadania 1]a ARE [1to99/06]16
Lugar de expedicion 28. Pais: IH Depanamento; \s\mﬁmm:
COLOMBIA [1]6]9]Bogora D.cC. 1 X %Q . lofo]1
31_ Primer apellido !H.me 32 Primer nomre. 7> N | 4. Otgbs nombres
IMEZA IMATALLAMNA RAFAEL -'_' -"; I"? I URO
35. Razon socal: ,-\‘_‘*\‘ ..;’.f' N/
.\' \\U .,
38. Nombre comercal Jf" Ts&a.—m’i\:
o l"-.-\\} §f “"-.\T__'
UBICACION, > Y
38. Pais: :39 Departaments: S % '_—ﬁ\| 40. CudadMunicipio: -
COLOMBIA 1]6]9] Bogota D.C. Ol & 1]1 ] Bogota, D.C. oo
41, Direcoxon pancipal A ; S \.'.
CL134A 57 A35TO 4 AP 101 S0aF iy kN )
42, Cormen electronico: 43 Apanado aéreo ‘f J]ﬂ. Teléiano 1: 45, Talélono 2:
a L T
ratarkur@holmall.com LTSS W A Bl [ L1 T [4[2]o]s]ofels| [ T T [s[7]a[t1]1]a]8]1]7]o]a]7
= CLASIFICACION
Actividad scondmics, " Ocupacién
Actividad principal I ,M:I'ﬂldu:unﬁnh S Otras actividades S R
:' 46. Codigo: | | 47. Fecha incio acinadad: | | | 48 oo '1‘1 “ mnsmlllc.:..aa'f;usu | loocome | 1+ [ 2 51. Codigo esiablecimientos
8,62 1][2005]08]0 1 J R4S SSE R o e [2[2]2]1] [ 1]
r o mnpunuﬂllchdu c;lidndn\rlﬂbum
) ﬂlllﬁlﬁxlﬂl‘; s[oJw[nla[u[wu[s]w]n]rn
K Codur 5 |15 _1./]:1’ E'] | ' ] P 1 L | i L I
05~ Impto. renta y compl. régimen ordinatio _ ot
16- Obligacion facturar por ingresos bienes rﬂgsgmc a
£ ';I_
s
Usuarios aduaneros Exportadores
1 | 2| s | « | s | 6| 7| 8| 0| w0 55.Foma | 56.Tipo Sendcio 1 2 3
|
oA o | ! L | | I ! ! I I |:| D 6T Modo Ll | ] L]
Para uso exclusivo de la DIAN
50. Anexos: SID NOEI 60. No.de Folios: | | 0] 61.Fecha: (2 0 1 6]0 8[1 6]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de guien ko suscribe y en

Consecuencia corresponde exaclamente a s realidad, por ko anterior, cualquier falsedad o
|mmmmmmnodrlwu
Aniculo 18 Decralo 2460 de
Firma del solicitanie:

Sin penjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre MEZA MATALLANA RAFAEL ARTURO
985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 16-08-2016 05:38:05PM



faemiana de St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred tegrads de Seniries de Sabud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARID VERSION: 02
ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE 0 CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAYADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: | im '*-H-.‘::lc:l]l}.\[): BOGOTA [w.mma..ﬂnnn-_ BOGOTADC
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2 2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, coma enti
[sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas deniro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
(Activos ¥ Financiacion del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
[rroverson [ !rmmm O lge:mrm:. K] lsu\rlm PUBLICO a |o1'|m (] ]CUAL: | ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIME SEGUNDO
RIMER NMOMBRE NOMBRE
MEZA MATALLANA RAFAEL ARTURD
TIFO DE IDENTIFI 0N No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
] ICACION IDENTIFICACION {CiudadMunicipio) (AAAAMAIDD)
K |c eDJrke O |H1..'|r 0O  [soursm BOGOTA 1999.06-16
PassrorTE (O] |omRo O Fs ResmENTEEN coLomplar st (3] _
FECHA LUGAR NACIMIENTO " .
NACIMIENTO: (Cindac/Municigio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
BOGOTA COLOMBIA COLOMBIA
- i paiia ; 5 TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
iﬂ.mﬁﬂ-‘l D Cﬂsﬁ DH.‘(wUﬂ-‘I‘ DEHICJ.’\ LIBRE | 31 |4&ITQ]T
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICID
MAGISTER POSGHADD UNIVERSITARIO BACIILLER FRIMARLS TECRILO
o o o "B o™ o 0. B = | -
el : T : ; — TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CILUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTC: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
ICALLE 134 A STA3S T4 AP 101 BOGOTA DISTRITO CAPITAL COLOMBIA H246086
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
rafa mail.com rrora (3 |F;\MILI.&R (] ARRENDADA [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE CIUDAD: DEPARTAMENTO: PALS: TELEFONO/FAX
COMERCIO (Si tiene)
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDD NOMBRE
AGUILERA DUCUARA CINDY KATHERINTT
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIFO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cimdad/Municipio) TAAAAMADD)
ce (3 |ee Qlre Qe O 1016024997 BOGOTA A
asaporte (O fomo [Jevar [ ] [Es ResienTe en coLommia st (o O | wacionauDaD  [coLomsia
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D ESTUTHANTE D D PENEIONADO U
50010 D CONTRATISTA E S— D EMPLEADD PUBLICD D CUAL: [ ]
[PROFESIONAL [EMPLEAD OTRA .
TODIGOS €110 ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION u B WA " D i D I BE21 ] | ]_|
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: v O WA 8 B w O PRINCIPAL: [Prcvnvania: O
51 st
RAN CONTRIBUYENTE]SI D WO B GENTE RETENEDOR e g [AGENTE AUTORETESNERDR J s 8

Scanned by CamScanner
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Sarrwearia de Salid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred inuegrad de Sendcion 6 Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ESE.
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABDRA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

0O~ s

N

&

HOSPITAL SANTA CLARA

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

) S— o L

O a

#NIT

[EXPORTACIONES D AGRICOLA

D ENERGETICA

Dumucnm

TRANSPORTE DTED.DGJA

.hLIIDTO‘S

MEDICA:.DO; g

cuaL | saLuD

s 14

DIRECION DE L4 EMPRESA TELEFONO CLUDADMUNICIFIO DEFARTAMENTO PAIS
ICARRERA 14 1-45 SUR JZRZR2R|BOGOTA DISTRITO CAPITAL COLOMBIA
CARGO ACTUAL MEDICO ESPECIALISTA FECHA VINCULACION 2010-05-01
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE 2 CODGO ACTIVIDAD . 5 ! g
i A CONSTITUCION TIFD SOCIEDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOWICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FEC!
£, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ALARIOS £ 5 400000 GASTOS FAMILIARES 5 &, D00, 000 | & RORROS $ 6,000,000 SALDO HIPOTECA 3 230,000,000
FDNMIDS 5 17000 000 | ARRIENDOS 5 1300, 000 [INVERSIONES § 30,000,000 TARJETAS DE CREDITO § 40,000, 0001
ARRIENDOS (CUOTA VEHICULO § 1,400,000 [VERICULOS DELTA VEHICULOS 5 18,000,000
ISIONES [CUOTA VIVIEND A PROPMEDADES DEUTMAS TERCERDS 5 10,004, 000
5 INGRESDS* (OTROS EGRESOS* $ 6,000,000 [OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS® 5 40,000,000
[TOTAL INGRESOS § 12,400,000 TOTAL EGRES0S 5 18,200,000 TOTAL ACTIVOS § 36,000,000 |TOTAL PASIVOS § 338,000,000
DESCRIFCION OTROS INGRESDS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
GASTOS PARA DESEMPERG LABORAL PRODUCTIS CREDITO BANCOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
i S el ser Tamalear od vivie von el Clicnie o Cstraparte ¥ debe sen locabizabde en Hovario Laboral)
FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RODRIGUEZ NAYIBE
ALAYON
DIRECCION CIUDADDEFPARTAMENTO/PALS TIFOD RELACION TELEFONO FLJO Y /0 EXTENSIONCELULAR
. A
CALLE % 69-16 BORGOT, LABORAL ETIN0
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONOD
DAVIVIENDA AHORROS
1370068726 ABASTOS Ritithl ]
rmnmrsm REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA:  §I ND O
NOMBRE ENTIDAD TIPQ DE PRODUCTD NUMERD PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
porT_JoN exroRTA(J transrerenci{T]  prestamos (O pacosevicios [ i [ CLAL: [ ]

4. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

jen suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria ¥ dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos|
3 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa (009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”

profesibn, negocio, ete )

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las

I

(detalle,

{

Nhodod Ttondmica  Germo Mélioo Eagxluo.tr'slz;

J
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CODIGO: ET-CA-FT- 011

. “ Sacrieana e Saiud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
i Subred Integrads de Senvcie: de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
~.—‘ i ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

er norma qué lo adicione, complemente @ modifique)

nal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualqui
y 599 de 2000 o cualquier noma que lof

des ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Le

personas relacionadas con las mismas.
ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

tividad ilicita contemplada en el Cadigo Pe
provenientes de activida
destinadas a tales actividades o en favor de

Que estos bienes no provienen de ninguna ac!
No admiliré que terceros entreguen recursos en mi nombre

licione, complemente o modifique), ni efectuaré ransacciones
Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifigue Ja presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
Cuando a ello haya Jugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato {s) que me vincule (n

on la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de mfraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que
plicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE

ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se denve por informacion emronea, falsa o incxacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de

jolacién del mismo.
. Me comprometo y obligo a act
JRIENTE ESE.

ualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

Scanned by CamScanner



FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE - b O
o O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

/ B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT
I v desevicio e s ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIG CODIGO: ET-CA-FT- 011

Asalariade:Certificacidn laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos ¥ relenciones + declaracion de renta si es declarante

Pensionado: Centificado de pension o desprendibles de pago de los ltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante. I

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

comisiones o certificado de inversiones o contratos de amendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certifi

+ declaracidn de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contader, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible. |

mmpme Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si e
1= &

1. Oniginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no supenior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributano RUT,

3. Fotocopia Inscnpeion en el Rit Distrital.

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

s Fﬂtuooma_Decla:acion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( 51 esta obligado a declarar)

6. Estados F:nanclerqs del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Amendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REFORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION]
NTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y]
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formularie de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instruceiones impartidas por la Superintedencia Nacional del
Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion v ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2-_ QU-E_ conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposicicnes que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en di
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, menitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por
que £n principio su utilizacion no requerinia de una autonzacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3
teléfono 3 44 44 B4 y/o cualquier enidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion yio prestacon de servicios por pante de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

sumninistramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente;
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicnte:
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparie contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
oceso de negociacion de contrates con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis v seleccion de riesgos. ¢)
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téeni
, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE v/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envie de informacion de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduan
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nommas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables, 1) Intercambio d
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a)
rpemnas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de asistencia medica, abogado
{linternos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes ]
rvicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la
ULAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y]
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos. )

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones ¢s necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para)
cumplir con las finalidades del tratamiento, )

. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han heche o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente
comsecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento deldnros_wnsibfm. en especial,
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del prosente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en cacr:s_ndemcrdn que el capitulo X1 de
Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nuniuml:!e Snbu.d_ exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas & las preguntas sobre datos de niflas, niftos y adolescentes. En onsecuencia, no hemo

sido obligados a responderlas,
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'. Secrerana de Sed SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
'- Subred bouegrads de Servicios d Sahud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacicn son la Subred Integrada de Servicios de Sal
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datas de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : ) La Subred Integrada dej
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DG, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente. pov.co)
v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude JNDICAR DIRECCION.CIUDAD,
NI N )
.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades v en los terminos que nos fueron informados en el presente documento
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredeentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADD ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL FRESENTE DOCUMENTO

\\— —

A N__oX
T b 5
Y r&@\q&@ﬂ' (' YF“%E

/ Firma Cliente / prresenunb‘q Legal Huella Indice Derecho
\
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 1. Cindad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
e 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: verificacida:
&, Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: (] 0O & Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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Nombre de |a entidad
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Codigo UNSPSC

Zona horana

Idioma

Moneda por defecto
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