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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
H OJ A D E VI DA CENTRO ORIENTE E.S.E. —

Persona Natural S I DE A P

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 22-nov-2017

@

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
OLAYA TRUJILLO DIEGO ALEJANDRO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceEQpras O No. 80739649 FO M ® | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE (k) NUMERO 83100706361 DM 03
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [ 7 | mes [ocT | aRio | 1983 | | cARRERA72HBISA38A 20
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogota D. C.
DEPTO Bogota D. C. MUNICIPIO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C. TELEFONO 3059596

EMAIL diegoolaya@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER TECNICO EN CIENCIAS
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o | 20 |3 [ ae | 5o [ e | 7o 8o | oo [10° |1 | MES [DIC ] ARO [ 1999

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
UN 12 X MEDICO(A) CIRUJANO(A) 12 2005 91327-06
ESPECIALISTA EN OBSTETRICIA 'Y
ES 6 X GINECOLOGIA 1 2016 91327-2006

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X
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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.

p—

SIDEAP

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 22-nov-2017

@

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 LA VICTORIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. ginecologia@esevictoria.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia |1 | mes |4 | ARo [ 2016 [{oiA | | MES | | Ato |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO ESPECIALISTA EN OBSTETRICIA | SALA DE PARTOS DIAGONAL 39 SUR N 3 20 ESTE

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
ESE METROSALUD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Antioquia MEDELLIN
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA | 14 [ mMEs [8 | aRo [2009  ||pia [16 | mes [10_| ARo [ 2010

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL URGENCIAS CONSULTA EXTERNA CARRERA 50 N 44 27

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 ) 9
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 9

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 180/95).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
H OJ A D E VI DA CENTRO ORIENTE E.S.E. —

Persona Natural S I DE A P

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 22-nov-2017

@

Bogota, Diciembre 4 de 2017

Ciudad y fecha del diligenciamiento m
Cyc
e | |

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 3 de 3
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DESALUD CENTRO ORIENTE E S.E.

NUEVO Pﬂis Persona Natural =
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) éIDEAP@%/}

INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLED ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DIEGO ALEJANDRO OLAYA TRUJILLO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 80739649 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D.C.
Direccion CARRERA 72 H BIS A 38 A 20 Teléfonos 3148932878 3059596
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
CLARA INES TRUJILLO 36160820 MADRE
ULDARICO OLAYA DIAZ 17112517 PADRE
SARA OLAYA MAZO 1020225448 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 ® PARA RETIRARME O 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) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 169.847.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

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

ENTIDAD FINANCIERA E'L'JDEON?'E NU“?:%FE%?E LA~ |SEDE DE LA CUENTA SA(IEBCE)NI?I'I,EALA
BANCOLOMBIA AHORROS 00133016597 MEDELLIN $0,00

DAVIVIENDA AHORROS 473870133427 BOGOTA $47.271.227,00

DAVIVIENDA OTRA 05500900729047 BOGOTA $7.965.214,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
SARA OLAYA MAZO MANUTENCION $ 2.400.000,00

P&gina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DESALUD CENTRO ORIENTE E S.E.

NUEVO PAiS Persona Natural S 3
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) swnugw!RBEAP@

PLED ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

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

| ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO |

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

C)Enlaactualidad: SI O N & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE [DOCUMENTO DE No.

c.cO CEQ T..O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econGmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA

WQMC Bogotd, Diciembre 4 de 2017
™

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

LA UNIVERSIDAD NACIONAL

DE COLOMBIA

CC.No.80.739.649 EXPEDIDA EN Dogotd
QUIEN CUMPLIC SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.
EN TESTIMONIO DE ELLO OTORGA EL PRESENTE

DIPLOMA
ENIACWDADDE  DBogodar  , Piciembre 44 DEL 2005

; %% DE LA FACULTAD RECTORIA M Sm GENng:LQ

GO!ENMON DE ANTIOGUIA
Blreczién Seccional da Salud

I encuantra
REGISTRADO AL FOLI0O &  DEL LTBRO DE DIPLOMAS No. O s e

DE LA SEDE DE : ‘ racurrtap bE Ofledicing  Medelitn, 9 1EEQ 2507
) Directidn de Vigilancia ¥ CO"HW*
00 90733




" REPUBILICA DE COLOMBIA
ERIO DE EDUCACION NACIONAL

RSIDAD NACIONAL
DE COLOMBIA

TENIENDO EN CUENTA QUE

@wgo %wnaw @ng«x Jwgvﬂ)o
C.C. 80.739.649 e @)ogotw, .C.

UMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS REGLAMENTARIOS
DEL PROGRAMA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO LE CONFIERE EL TITULO DE

&peda/ﬁém en Obstetricia y gmecofogxiw

EN LA CIUDAD DE  Bogota D.C., al primer (01) dia del mes de abril de 2016

Netir?

’ | P }‘aA..._.- G
DECANQT’ETR( Dé"ACULTAD SECRETARIA GENERAL

J

REGISTRO No. 2069, Folio 38 del Libro de Diplomas No. 4
DELASEDEDE  Bogota FACULTADDE  Medicina

43434
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UNIVERSIDAD NACIONAIL DE COLOMBIA

FACULTAD DE

MeSicing

__ ACTA DE GRADO NUMERO 8068
¢ El Consejo de Facultad en su sesién del dig A1 de Nov. de2005 Acta No.34

CONSIDERANDO QUE

Diego Ftlejansro Olaya Trujillo
CC.N°.80.739,649 de 9_’;9905&1

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

MéSico Lirujano

i Ennombre y representacion de la Universidad Nacional de Colombia y de la Repiiblica -
- de Colombia Y brevio al juramento de rigon, el Vicerrector de lu Sede hizo entrega

del Diploma Nitmero 9073 3 registrado en el Folio No. ©8 del Libro 2.

. A e AT AR &
St A AT RER
B g

.

En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en la ciudad

de 9_7)030%: a los 44 dias del mes de @Lo(,em@w de 2005
e O/(«Ouod leulo_I &oﬁ@&,@aeggﬂ

SIDENC SECRETARIA
nsejo dé Facultad Consejo de Facultad




LA SECRETARIA DE SEDE DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
CERTIFICA:

Que en la techa de expedicion de este documento, ejerce las funciones de
Secretaria Académica de la Facultad de Medicina la Profesora MARIA TERESA

PERALTA ABELLO.

Bogota, D.C, 14 de diciembre de 2005

CAR M‘EN/%RXERO ISAZA

Secretaria de Sede

f"‘""



SEDE BOGOTA
FACULTAD DE

Nedicina
ACTA DE GRADO NUMERO 2045
El consejo de Facultad en su sesion del dia 18 de febrero de 2016 - Acta No. 05
CONSIDERANDO QUE
@wgo (fw%a/nbw Oﬁxyw J uWo
C.C. 80.739.649 e $ogot&, MD.C.

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

&peoiwﬁAtw en Obstetricia Y gmecoﬁ)giw

En nombre y representacion de la Repiiblica de Colombia y de la Universidad Nacional de Colombia se expide
el Diploma Numero 43434 consignado en el Registro No. 2069, Folio 38 del Libro No. 4
En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en la ciudad

de  Bogotd D.C., alos 18 dias del mes de febrero de 2016

PRESYDENCIA SECREJARIA
Consejo de Facultad Consejo dé Facultad



LA SECRETARIA DE SEDE DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

CERTIFICA:

Que la firma que se encuentra en éste documento corresponde a la firma del
Profesor EDGAR CORTES REYES, quien a la fecha de expedicién de este

documento ejerce las funciones de Secretario de Facultad, de la Facultad de
Medicina.

Bogota, 01 de abril de 2016

i s
RANEII Ve
GLADYS AMINTA MENDOZA BARON
Secretaria de Sede




Asisiid y aprobb:




LA FEDERACION COLOMBIANA DE ASOCIACIONES DE
PERINATOLOGIA Y MEDICINA MATERNO FETAL

FECOPEN

FECOPEN Certifica que (el) (la) Doctor(a):

DIEGO ALEJANDRO OLAYA TRUJILLO

Asistio en calidad de: Asistente
Al

CONGRESO COLOMBIANO DE PERINATOLOGIA Y MEDICINA MATERNO FETAL

Los dias 17, 18 y 19 de agosto de 2017 en la ciudad de Pereira. Colombia.
Centro de convenciones - EXPOFUTURO

Intensidad horaria de 23 horas.
. En constancia firman:
/)~
Saulo Molina Giraldo M.D., MSc. Marcela Buitrago Leal M.D.

Prosidonto FECOPEN Socrotaria Ejocutiva - FECOPEN



By Secretara de Slud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: AP-TH-FT-014
'. Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
- FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

. Centro Oriente E.S.E.

Bogotd D.C

Sefiores:
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, DIEGO ALEJANDRO OLAYA TRUJILLO en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion
Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢
del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos
personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo 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 informacidon 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:

ESPECIALISTA EN OBSTETRICIA'Y GIENCOLOGIA

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

' Gy

Firma: —— /

No. de documento: 80739649
Tarjeta profesional No: 91 327/2006
Direccion de contacto: Carrera 72 h bis A 38 A 20

Teléfono: 3148932878




Metrosalud
Medelin, 14 de febrero de 2011

LA DIRECTORA ADMINISTRATIVA
ESE METROSALUD
NIT 800.058.016 - 1

HACE CONSTAR

Qua OLAYA TRUJILLO DIEGO ALEJANDRO, identificado (a) con cedula de

ciudadania No.80.739.649, ha suscrifo con nuestra entidad confratos de
prestacion de servicios, asi:

Fechade Fecha de Valor total
No Conirato Inicio Terminacién Cargo Confrato Estado

MEDICO GENERAL

2009314 14/08/0° 28102110 TC $33.452,011 TERMINADO
MEDICO GENERAL

201047 01,/03/10 31/08/10 TC $35.953.948 TERMINADC
MEDICO GENERAL

2010900 16/10/10 3112110 TC $13.2%4.514 TERMINADO

Los honorarios son cancelados mensualments de cenformidad con los servicios
prestados en el respectivo periodo.

La presente constancia se expide a solicitud del interesado (a).

|
v
GO'C?\ o
OLGA CECILIA MEJIAl JARAMILYO
Directerq Admiistrotiva

Prepand: Bealrz

Metrosalud
Carrera S0 N* 44.27 Edificio € Sacatin Directo: 510 56 84
Taleate Humano / tilentohumano®metrosalud gov.co
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha' 99.03-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT )
Hora: 9:41:29 AM

ALEmEaE INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DEBOGOTA DL,
SUCHETARIA OE HACH DS
CONTRIBUYENTE NIT 80739649-3 DIEGO ALEJANDRO OLAYA TRUJILLO

Informacion General

Direccion KR 721BIS 38 B 33 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 2649890 Régimen Tributario REGIMEN COMUN

i i oJe)) di | hotmail.com
Ditesion cieetionics:  SIRRIaRITEsEe Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES

]Fix cp oo L DE PROMOGION U PREVENGION QUE REALICEN LAS
nformacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 01/01/2015 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

. NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 17644549 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 01/01/2015 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

- Actividad 2: -

Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5 -

Fecha Inicic Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 17001851779

Fuente ICA TE TOCA
Sefior Contribuyente; Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

LS

EJOR

PARA TODDS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL
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CONSTANCIA POR PERDIDA DE DOCUMENTOS Y/O ELEMENTOS

Se expide el: miércoles, 22 de noviembre de 2017 Consecutivo Nro.:  8073964920257591

La Policia Nacional de Colombia Certifica que el dia 22/11/2017, a las 11:08 a. m. el(La) sefor(a) DIEGO
ALEJANDRO OLAYA TRUJILLO identificado(a) con 7 No. 80739649, reporto el extravio del(los)
documento(s) o elemento(s) relacionado(s) a continuacion:

Tipo documento/elemento Numero Descripcion Marca Modelo
Libreta militar 83100706361 LIBRETA MILIAR

La presente constancia se puede verificar en www.policia.gov.co mediante el nimero de consecutivo
8073964920257591.

La presente certificacion no constituye documento de identificacion y solamente constituye la certificacion
del reporte realizado por el usuario. La entidad encargada de expedir el duplicado del documento o
elemento reportado como extraviado puede verificar el reporte en cualquier momento.
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Fragplabillon, e Oolowchin,
Robarmacidn del Avicronas
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RESGLUCION Ko (91} 032 7
. )
i»U {l:! “Ji‘r:
Por la cudl e concede una adtorizackén- para &l gjercicio profesional
£L SUSCRITO DIRECTOR DE SALUD DEPARTAMENTAL DEL AMAZONAS

de conformidad con ef Decreto No 001875 del 3 de Agosto de 1994 expedido por el Ministerio de Salud, segin
facultad o;urgada puur & cfﬁcmw No-3134 de 1956, ¥

ARTICULO UNICO

ﬁ@ﬁﬁﬁ!@ﬂ@& Y CUMPLASE

Fos

Dada en Leticla, capital del Departamerto del Amazonaq\:.aios ,J ;:, o s

Director de Salud Departamental

-------------------------------- g el VL A —— S5 R

m OIS FO.BEMDS 4
Carrem 11 Mo 3-29 Teléfono:098 682 7248 Fax 098 592 5006

WAEATRIONAZ, 0O¥.CO



publicas/ConsultaPub] |

|

ReTHUS hitp://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/Consultas

ReTHUS

. y i . ! & . ; : istro
A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Reg
Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

' Cédula de Ciudadania 80739649 |

Verificar Registro'en | Limpiar

El Ciudadano de la identificacion c_:onsultadg, Se
encuentra inscrito en el Registro Unico Nacional
del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

a. 1

03/12/2017 10:42
fe 1
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EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

MANIFIESTA:

| | ‘tica Médi ' es
Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como los report

presentados por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontro que contra

el(a) doctor(a) DIEGO ALEJANDRO OLAYA TRUJILLO, identificado(a) con la cédula de
ciudadania No. 80739649 de Bogotd y T.P. o RM. No. 9] -327/2006 del(a) Ministerio de la

Proteccion Social, curse o haya cursado proceso disciplinario €tico profesional alguno..

Dada en Bogota, D. C., a los veintiuno (21) dias del mes de noviembre de dos mil diecisiete (2017) a

solicitud del(a) interesado(a).

FRAJ(;IS O JAVIER HENAO
Presidente

Calle 147 Wo. 1950 Ofbcina 32 Contrs Comoretal Future by 6279983.6279975 s 6279587 Bogotd D. C
/-' 7’/"“/ ,rﬂ(’{lll'i/({vllféﬂlz (om






Bipldgico | Deals Focha Loe w_nrm_mmn.a. Dosls
Ssrampioa RS- SR | geq s
Diessds 1 Hﬁ_ﬂ.._l.mﬁﬁ.r L3105 Fiabia Amarnila ._._m_._._”_ﬂ

[ i

Tawnkds teldnko-dif érica Dot ip-05-Lool 1€ 120 o
Td oesi3 hiy-oB-ell C 5 173 il

Dicaks 4 i Hepatllis B Dionbs 2

D' :H“u

a Chasds Diesis

Dosie Cors

i Cags




Pagina 1 de 1

“SOLCAN " L

— 12052531
Nombre. OLAYA TRUJILLO DIEGO ALEJANDRO Fecha de recepcion: 05-dic-2017 8:24 am
|dentificacion CC 80739649 Tel. 3148932878 Fecha de impresion: 05-dic-2017 11:38 pm
Edad 34 Afos 1 Mes 28 Dias Sexo M Empresa SEDE AMERICAS
Medico MEDICOS VARIOS Sede AMERICAS
No. Ordenamiento Fecha Validacion 05-dic-2017 5:57:00p.m. Copia
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE 330.0 muI/ml

Metodo: Inmunoensayo Enzimatico - EIA

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 9 mUI/ml
Indeterminado: De 9 a 11 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 11 mUI/ml

0

GUIMELI GINERIS RODRIGUEZ VELANDIA
CE 6269.
BAC TERIOLOGA

Dl o

DIANA MARCELA OSPINA CHIRIVI
CC 52.849.641
BACTERIOLOGA

NIT. 800.066.001-3
Evolucionamos como la vida Sede Principal: Calle 49 No. 13-60 « PBX: 744 7555 Ext. 2315 - 2318 « Fax: 744 7555 Ext. 2325 - 2329
Sede Norte:  Calle 109 No. 15-91 « Tel: 214 2124 « Fax: 214 2124
Sede Centro: ~ Calle 19 No. 10-08 Cons. 204 « Tels: 282 2819 - 282 2717 « Fax: 282 2819
Calle 85 No. 12-15 » Tel: 236 3768 + Fax: 257 2012



CERTIFICADO MEDICO LABORAL

Ciudad: Bogota

Fecha de certificado: 14 de febrero del 2017 Certificado de: Ingreso

1. DATOS PERSONALES

Nombre(s) y apellido(s): DIEGO ALEJANDRO OLAYA TRUJILLO
Cédula de ciudadania N°: 80.739.649 DE BOGOTA
Cargo: MEDICO GINECOLOGO OBSTETRA

2. CONCEPTO

El médico especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen de 'aptitud, para el
desempefio del cargo y de las funciones correspondientes al mismo referidas por el trabajador,
emite que la persona identificada en el numeral 1 es:
APTO [X]
APTO CON RESTRICCION TEMPORAL [_]
"APTO CON RESTRICCION DEFINITIVA [ ]
NO APTO [_]

3. RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

Capacitacion en higiene postural

Pausas activas: cada 3 horas por 10 minutos.

Uso de elementos de proteccion personal segln exposicion
Habitos nutricionales saludables

Actividad fisica regular

Seguimiento en sistema de inteligencia epidemiologica: No aplica
Control periodico: No aplica

= Actualizar esquema de vacunacion: [NFLUENZA ANUAL.

4. RESTRICCIONES MEDICAS OCUPACIONALES

NINGUNA

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene un caracter
confidencial.

-

P |

Dra Mar,
oefa SOJano P -
jonal 3 del trabajador

rﬁ Ei
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"] I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.AF CODIGO: LT CAFT 011
Liamaezap ahe 3 e o fat ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 0
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 201708 22

E Centro Oriente ES.E

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

FECIMz—I" LRUES] ICIUDAD: |I\UCrOTA DLPARTAMENTO: 1"000” DX

Distiguido Chiente: Con el dilig de este nos del ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformudad con el Numeral 522221, de la Cuvular Evierna No
009 de 2016, de la Supenntendencia Nacwnal de Salud. La realizacion de este proceso es de canacter obligatono para la Subted Intcgrada de Servicios de Salud Centro Onenie ESE, como entidad)
da al Control y Vigilancia de la Supenntendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Polincas de la Entudad enmarcadas dentro del Sistema de Adminustracion del Riesgo de Lavado de

Activos y Financiacion del Terronsmo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

proveroon (7] l"“"‘“/"‘ D ]:‘,‘::11“““ B Isr.u\lunurtnuru D |munD ICU-\L:[ ]

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNIIO I
NOMBRE
OLAYA TRUIILLO DIEGO ALEJANDRO
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Cludag Mumicipin) AN DI

N IL'L a ke D |nur D K0739649 BIOGOTA 2001-10-13
[PASAPORTE O OTRO D L ] S RISIENTLEN COLOMBIAT - M @ D

FECHA LUGAR NACIMIE v,
N ACHETTG) o J*‘f:“'":w'“’ PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANG
’ . ONO
ESTADOCIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HUOS Yl_l';lJl_n
SOLTEROY s IVORC
.WWMA. m c»muD DIVORS D\. D»\unu. : 3 i \Mavian
. FROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ]
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERST AR [TRET) TRIMARLY I Te WA ina)
O @ D D ama D D D D aa [ ] GINECORSTETHA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTOH I PAIS RESIDENCIA: m
CARRERA T2 H BIS A 38 A 20 BIOGOTA BOGOT A DN [CoiOoMRIA J0ss9e
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
diegoalayahotmail com frroria O Ilmumn a ArrexpADA (3]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DY
~
COMERCIO (i tiene) CIUDAD. DEFARTAMENTO PAIS TELEFONO/FAX
1. DATOS DEL CONYLGE
PRIMER APELLIDO ' SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBKE SEGUNDO NOMBRE
y NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION 0 v M 1) CVAAANMNE DY

cc O Ir,lz Olre Dlwxro

pasarorte (O forro O cuat : LS RESIDENTE BN CoLospia st ~o ) O NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

OGAR

ASALARIADO D ESTUDIANTT D D PERSION AL D

poCio CONTRATISTA G PMPLIADO FOBLKD v
D COMIRCIANTE D o D Al

IPROFESIONAL EMPLLADO D PEY D

HNDLIENDIESTE SOCI0

LOMGON CUILUACTIVIDAD LEONUMICA
INFORMACION B B ™ . D o @ Ll [ ]

TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: w O Ica s w 0 PRINCIPAL: E} NOARIA: D
« 0 « 0
TE|SI O ACLNTE RETENEDOR AGLNTE AUTORETLNEDOR
GRAN CONTRIBLYEN' D @ = G . @




[ | P SUBRED INTEGRADA DE §
SR Irtegath 80 S e €030 00 ESTRATEGICO - GES
md e o AR AT
;: Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIEN

'ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
N DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL, FECHA: 2017-08-22

[FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PURLICOS

«O»0 s NO ]

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LARBORA l GOBIERNO : D’I([US @.IID G l NIT l'mu 959,051-7

exeorTAcionts (O] ackicoLa  (T) ENFRGETICA  [_JINANCIERA mansrorte. () {JoLocia a(Jnos MenicaMJos (]
OTRA D CUAL [x

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA © DESAKROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

DIRECION DE LA EMPHESA TELEVONO CIUDAYMUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIS

DIAGONAL 34 §43 44483 DOGOTA BOGOTA D.C. COLOMBIA

CARGO ACTUAL lmr:mcn GINECORSTETRA FECHA VINCULACION 2016-02-01

4.S0LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE = CODIGO ACTIVIDA STITU
EMPLEADOS YENTAS ANUALES el DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
S. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES - EGRESOS MENSUALES ACTIVOS I PASIVOS
[SALARIOS O |oastos Faviuiares $3.500000|AnORROS § 80,236,000 |SALDO HIPOTECA 0
HONORARIOS $ 14.156 600 | ARRIENDOS. $ 800 000 | INVERSIONES O TARJETAS DE CREDITO 0
IARRIENDOS 0 CLOTA VEHICULO 0 VEHICULDS 0 DEUDA VEHICULOS 0
COMISIONES O |cvotavivienpa O |proriEbADES O [oevnas rerceros 0
JOTROS INGRESOS* 0 (OTROS EGRESOS* £ 3.200 000|OTROS ACTIVOS* U [OTROS PASIVOS® 0
[TOTAL INGRESOS s 14,156,5Q0 ] TOTAL EGRESOS $ 7.500.000 TOTAL ACTIVOS §$80.236.000 [TOTALPASIVOS - 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
MANUTENCION HUA - FEPASDE-
6. REFERENCIAS PERSONALES
[ No debic ser famitinr ul vivie gan e Cligate w Catraparte y debe ser loralicable en Warario Labaral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SOTO DIANA MARCELA
VARON
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FUIO Y / O EXTENSION/CELULAR
6679 44 INT | APTO 404 BOGOTA/BOGOTA D.C.
CARRERN NOVIA 3102881279
7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO (3]
NOMBRE ENTIDAD 2 TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA ‘ MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

nror(_Jion exporT[ v manseerend) mrestamd] eacoseviad”__Ppra () CUAL: \ 1
Vi hn

¥. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS =

Quicn suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la
Jsumm.n INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con cl propésite de que s¢ pueda dar cumplimiento a lo seiialado al respecto en la Circular Extema 009 de 201
expedida por la Supenintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,]
profesion, negocio, ete.):

\

ACTIVIDAD PROFESIONAL COMO MEDICO GINECOSTETRA

2. Que estos bienes no proviencn de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Calombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique) .
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
| o madifique), ni é festinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. - ) I/ )

4. A;i mismo declaro que los fecursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.

S. Inf ¢ inmedi lquier ci ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimienta de la misma. o

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio 2 la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la)
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccibn de cualqy de los les anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion dej
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi ef d iendo por lo tanto 2 la Sl‘JBR}ZD INTEGRM_)A DE SERV.]ClUS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion ermrdnea, falsa o incxacta que yo hubiere prop! lo en este . 0 de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aflo los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE.
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'm r 3 Slll'IIlI'Il INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD €
e rep M BNV ER LR Sl LT TRATEGICO ESTION DE CALIDAD Y V

'::IE'[:E{IFAI"'llL ESE COMGO: ETCAFT- 011
3

Fol C / A

ﬂ Centro Driente ESE. ORMAT )PJ\R\H COXOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

VERSION: 12
HA: 2017.08.27

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral na mayar a 30 dins o comprobantes de ndmina de los tres ltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones ¢ declaracion de renta i es declarante
Pensionado: Ceruificado de pension o desprendibles de pago de los ltimos tres meses 1 declaracion de Renta si es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendano indicando vigencia v tipo de servicio o constancia de
conusiones o certificado de nversiones o de arrend © extractos b de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financleros certificados +
declaracion de renta sl es declarante Nota: Si presenta estados financicros o certificacion de contador, debe ancxar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

Socios Empresas: Cenificado de existencin y representacion legal o documento donde conste la colidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si cs declarantc

1. Original Cenificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Pari Comerciuntes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultumo periodo gravable declarado  si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certiticados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder d firmado con ¢ ante Notano Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben cstar debidame dos.( Arrend: venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGU.- 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 Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos persomales solicitados ¢n el presente formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Suj d N 1 de
Sn1ud ¥ los estandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsma,

2. Que conforme a los dispueslo cn el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de ilatos personales y que se encuentran conlenidos ea dicha disposicion,
no son nplltablcs o las bases de datos v archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccidn, monitoreo v control del lavado de activos v el financiamienta del terrorismo, por lo que en principio
su no requeriria de una ion de su titular, 1a cual proviene de la Ley,

3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del nesgo se trataran obscrvando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambicn scran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente

AUTORIZACION

rl’am efcctos de la presente autarizacisn, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, con Nit 900 959 051-7, ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono 3

(44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o ind t¢ por la misma Entidad antes mencionada

Declaro cxpresamente;

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades P ' de Servicios de Salud, debid habilitadas, suministramos|
nuestros datos para todos los fines prec les y les que de las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1, FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mus datos personales serin tratados por le ESE y'o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades
) Ll trimite de solicitud de vinculacion como ¢ idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de
Incgociacién de contratas con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determunacion de tarifas y analisis y seleccion de niesgos. ¢) La ¢jecucion y cl
cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bicnes y servicios contratados. g)|
Controlar el limi de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas,|
Hanilisis de tendencias del mercado y, en general estudios téemcos del sector salud. 1) Envio de informacion relatva a encuestas de satisfacion de clientes y usuanos y ofertas comerciales de venta de
servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. ) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)|
hEuvin de informacién de Sujetos de tributacian en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN cn los términos]
ldel Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en vinud de trutados y acucrdos
internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Temrorismo.

2. El icnto podrd ser realizado di por citada Entidad o por los dos del iento que clla lere necesarios.

I13. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartid ! d feridos o divulgados para la finantidad la a;8) Las p
juridicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Sulud b) Los upcmdure.ﬁ n:ccsn(mt para ¢l cumplimiento de derechos v nbllgacmnu
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i wpailias de asi ia medica, abogados internos y
exteernos, entre otros. ¢) Los clientes ¥ contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de de compra-venta de bienes y servicios - 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 UIAF, Fasecolda, ya
cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bascs de datos para efcctos de la prevension v control de fraudes, la scleccidn de ricsgos 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 cn determinadas situaci cs io realizar ferencias internacionales de mis dotos paral

cumplir con las finalidades del tratamicnto.

S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente, En
no he sido obligado a responderlas, que lu he hecho de manera voluntana, por lo que autorizo expresamente para que s¢ lleve a cabo el iratamiento de datos sensibles, en especial, los|

relativos de la salud v los dnlos biométricos. En todo caso, para cfectos del presente formulario de conocimicnto del cliente o contraparte, sc debe tener cn consideracion que el capitulo X1 del Titulo |
de la Ciccular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las pregunias sobre datos de nifas, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sidol

abligados a responderlas.

4. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos cn la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho 3
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las i i que se hayan gido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de [a informacion son la Subred [ntegrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incl enel bezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tralamiento def
los datos que se comy , ransfiera, i guen o divulguen. en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centrol
Oriente ESE y/o sus Umd:dcs Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC telefona 344 44 84 | e-mail sarlafr@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra personal
juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ

ELECTRONICO DE CONTACTQ

9. AUTORIZACION: De mancra cx;n:m, AUTORIZAMOS ¢! tratamiento de los datos persenales incluidos los sensibles y autorizae, de ser necesario, la ransferencia nacional ¢ internacional de los
mismas, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
NOTA: S¢ desea ampliar esta informacién par favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".
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X. INFORMACION DE ENTREVISTA

XL INFORMACION DE VERIFICACION D

1.Fecha

1. Cludad

I. Fecha 1. Cludad

1.Nombre del funcianario o
Asesor:

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista:

4. Lugardela
verificacién:

S. Observaciones:

5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista:

ACEPTADO
O

RECHAZADO
6. Firma y cédula:

7. Firma y Céduls




