eguro | hitps

Twitter Url

Financial Information

Financial  year  Figcal Year Heritage  Current Assets  Total Assets  Current Liabilities Liabilities  Operating Income  Interest Expense
information

No jtems found

eguro | https, ‘www.secop.gov.co

Colomng Compra Ebcmate

Confirmacion de registro de la entidad d on pagns

Para actualizar el registro concluya la sesion

NO RAM!

JUAN CAMILO MORENO RAMIREZ con ol NIT 1033716586 creada
Su usuano es ef usuano acmnisracor usted puede administrar Iz mformacien de su entidad y dar acceso a nueves usuanes




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN |CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA
Persona Natural SlDEA P@

Y E

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ul ctual on: 13-dic-20

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MORENO RAMIREZ JUAN CAMILO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQvras (O No. 1033716586 FOM® |coL® extraniero O
AR e RN

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDA CLASE @ NUMERO 2910584 DM 2

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRE SPONDENCIA

FECHA  DIA MES ANO [1985 ]| Camera 3 N-30-130 Bloque 2 apto. 302

PAlS e PAIS  Colombia DEPTQ Cundinamarca

ol S R
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Soacha TELEFONO 8213971
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL camilo_314@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO

(LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

L2 s 4| s fe | 7 fen o |10o || Mes [ NOVIEMBRE | ARO [2006 o'

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLAGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER), DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS
ACADEMICA  APROBADOS Si  NO

UN (UNIVERSITARIA),

TEMINACION  No. DE TARJETA

O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERO (A) 8 2011 29847

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
BB N R B BER B us
Ingles X X X

Scanned by CamScanner



EHTIGAL BECESTEA j

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Parsona Natural

(Leyes 190 da 1006, AN y 443 de 1008)

o ¥ EXPERIENCIA LABORAI

RELACIONE B0 EXIPERIENCIA LABORAL O DE PREBTACION DF BERVIGIOS BN ESTIICTD OROEN CROMOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUN

A SR )

F.a0

SlmAP@

l Bidwae Wdsgrana de Seracon de Balid Conit (Onems

EMPLEG O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLIGA | PRIVADA PAlG
BURRED INTEGRADA DE SERVICION DI BALUD CENTIRO ORIENTE x Coormbin
CORREO ELECTROMCO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIFIO

Hagota DG Bogots (.
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRG

TELEFONOS
DIA | lt_[ ML & | il I ANO) l 2018 | DIA | l MF ;I l ARO I l

J2n2820
CARGO O CONTRATO DIRECCION

OFPENDENCIA
DIAGONAL 34 i 547

ENFERMERO ENFERMERO
£ EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL SANTA CLARA ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Hogola D.C. Bogota .C. imorencSachuan, edu oo
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
282028 pia Lt mes |8 | ano [2005  Jloin [21 | mes [& ] afo [0 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA | omeccion
ENFERMERO ASISTENCIAL COORDINACION ENFERMERIA UCH CARRERA 14 B No. 1 45 SUR
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
£.8.E HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Soncha recursoshumanos@hmgy .gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7308230 oA [+ mes [ ano [zor o [31_] mes [7] ano [zo5__]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Enfermero Enfermaorla Calle 13 N. 10 48

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
5 3

PUBLICO
Scanned by CamScanner



r~
ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Senicios de Salud Centro Oriente

ES.E

HBAARSVIDA o A

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROs |  MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 3

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 Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERAGES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

JON mi (0 NEend
Lf@JA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATIST 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.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

Scanned by CamScanner



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

m m u" DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S 'DE A P £
NUEVO PA'S Persona Natural L= 6
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) 1A o

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JUAN CAMILO MORENO RAMIREZ

IDENTIFICADO CON C.C. ® C.E. O TL O No. 1033716586 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Soacha
Direccion Carrera 3 N-30-130 Bloque 2 apto. 302 Teléfonos 3203718580 8213971

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
NURY ALCIRA RAMIREZ URREGO 39714295 MADRE
JUAN CARLOS MORENO REINA 80267624 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME Q PARA ACTUALIZACION ®

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 "Gltimo" afio gravable fueron:

, — concerto VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 34.800.000,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

IENDOS $ 0,00

ONORARIOS $ 0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOT $ 34.800.000,00

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

= . lgag-._&,l'h ra@«w@v«;ﬂ, A y\—_'_:
1.' = 1
g JUENHIFILALIO ‘wl

Scanned by CamScanner



ENTIDAD RECEPTORA 1

FORMULAR|O UN|CO Subred Integrada Qe Servicios de Salud
TODOS Pon UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E,

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SlDE AP @
NUEvo PA'S o g e A g i AR YT TS @;,//
Jitima Actualizacion: 13-dic-2018

Persona Natural
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

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:
L ENTIDAD O INSTITUCION l CALIDAD DE MIEMBRO J

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones:
L CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION J CALIDAD DE SOCIO l

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

ccO CEQ TILO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
L DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION l

/ 7 BOGOTA D.C. 13-dic-201
"——f‘l(bvf\ hwnlD }euv\o SRR REENEn

F@EL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Scanned by CamScanner
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FUNDACION UNIVERSITARIA
3, ,._DEL AREA ANDINA

Personaria Juridica Res. 22215 Mineducacién Dic. 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

) -? Y & M g = 2 - “—I .
Dicteaan ente aulc rgrm&/xm of Winistoria do ‘Cetbivacicn oo nerl,

lenéende. en ouenta e

Juan Camilo Moreno Ramires

C.C No. 1.033.716.586 de Bogotd D.C.
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FUNDACION UNIVERSITARIA
DEL AREA ANDINA

Persorer's hricaa I M Wreducacen . 363

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 537

En Bogota D.C., el 19 de agosto de 2011, a las 13:00 horas convocados por Resolucién
055 del 11 de los citados mes y afio, se reunieron el Rector doctor Fernando Laverde
Morales, el Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud, doctor Edgar Orlando Cote
Rojas y la Secretaria General de la Fundacién, doctora Marla Jetzabel Herran Duarte,
para presidir la ceremonia de grado de JUAN CAMILO MORENO RAMIREZ con cédula
de ciudadania nimero 1033716586 de Bogota D.C., quien cursd y aprobé las materias
comprendidas en el pensum del respectivo programa, cumpliendo con los requisitos
exigidos por la Ley y los Reglamentos haciéndose merecedor a recibir el titulo de
'ENFERMERO, el cual otorga la Fundacién debidamente autorizada por el Ministerio de
Educacion Nacional v por el Censejo Superior mediante Acuerdo No. 013 de julio 26 de
1895. Previa entrega del diploma, se tomé el juramento de rigor al graduando quien
prometié cumplir fielmente sus deberes para con la Patria y la Fundacién gjerciendo |

carrera, de acuerdo con las normas de la ética y moral profesional. Agotado el ordesfs
dia, la sesion se dio por terminada y se firmé el acta por quienes en esta intervi
Anotado en el libro de registro de titulos Tomo 6, Folio 59, numero 28191

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector
EDGAR ORLANDO COTE ROJAS. Decano Facultad de Ciencias de la Salud

" MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General.

Dada en Bogota D.C., el 19 de agosto de 2011.

Gtilee
ARIA JE EL HERRAN'Q
Secretario Generals* 0‘}‘,’
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: Secretaia ¢ Satud
]

i

Sbte ntearads e Semvicos do Seud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE  CODIGO: ET-GT-FT-014

SR e ey ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente £5.£. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogot4 D.C
Seriores:

g)ﬂclorlbn ()n;vcrfi‘Loch r\r}/ ILCO. 1{-

f]rlu]Q IR
(Nombre de la institucién educativa en ia que obluve g Hulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

" _
Yo, T)C\n Oo m:'o }"Pﬂnewa tt}m;{@i_ en consideracion a que el arliculo
15 de'Ta Constitucion Politica establece que “todas {as personas tienen derecho & su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado dzbe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de 12 ley 1581 de 2012, en el que se establecen los orincipios para
¢l tratamiento de datos personales, e cuanto al principio de libertad “e! tratamiento solo puede sjercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ 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 ¢l
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 COmMo:

‘:E-H(CIKYE(CJ

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
- /
o (ol M V )
Firma C\/mn Omilo OQ(€ne 'ﬁv?w'iﬁ“E
No. de documento: 033346586
Tarjeta profesional No: ?QB 47

Direccion de contacto: Gsm-m 3 3B 12 Blo% L ﬁ'rxm(»' 302
Teléfono: 821397 - 320573 18580




LA SUSCRITA SUB-GERENTE ADMINISTRATIVA (C) DE LA ES.E.
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA

CERTIFICA

Que el sefior JUAN CAMILO MORENO RAMIREZ, identificado con la cédula de
ciudadania No. 1.033.716.586, presto sus servicios en esta Institucion Adscrita a la
Secretaria de Salud de Cundinamarca como ENFERMERO JEFE. del 19 de Septiembre
de 2011 al 31 de Julio de 2015 . a través de Cooperativas de Trabajo Asociado. Empresas
Temporales y OPS.

Se expide en Soacha a los Dieciocho (18) dias del mes de Noviembre de 2016,

ROSANA ALEXANDRA SANTOS AN
Sub-Gerente Administrativa (c)

Empresa Social del Estado Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha.
PBX 7309230 www hospitalsoacha.com
Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha - Cundinmmarca



'REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICAGION PERSONAL
CEDUL.A DE CIUDN)AN A

wueno 1,033 746 586
MORENO RAMIREZ -

_.l*-\PE:LLIDG‘)

JUAN CAMILO

~ NOMBRES
il

FECHA DE NACIM[ENTO 24-NOV-1 989

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARBA)
LUGAH DE NA‘C[MIENTO

OGDTA D.C.. Bl
FEGHA Y Lueeﬁ DE EXPEDICIONy , /.., o fo-

REGISTRADOR NACIONAL
- CARLOS muu. SANCHEZ TORRES

Ll
4 AN A
P-1500150-00110?B1nM-1 033716586-20031024 0004750738A 1 25708082

e ———— e T



DIAN'
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Formulario dei Registro Unico Tributario

Hoja Principal

Fapach tesorvedu par la DLAN

{ 2. Concepto [g[ 2 l Actualizacion

4. Nimero de formulano 14235859783
ll N)?? 72 'IJB9 Ba( !“J}HJ!)!I[ 425!& H”
&, ‘Nu{!\:‘;‘;ﬂ]{:];;!;ﬂclbn T;;Ta‘nn (NIT): 6.DV |12 Dlrl::nén soccional T e ! -1"4. Buzéneloctrirco
Sy
A 1110|3|3\7!1‘Gt5r8|6[_-'lg e i ':3].2
IDENTIFICACION _,-,-' N

<4 Tipo de contribuyenie

Pmsona natural o :JC(.'"

quuida

2'1 Pals

Lugar de expcu;r‘;bn
LOl hMtﬂlA

_

25, Tn-po de decumentlo;
Cédula do ciudadania

o

26, Nur:wu: da Idnnt-r:cﬂ:usn

[]olals]7[x]

21. Fecha c.x;;(mnzién:

_[zoo]ie]

5|SIBI eNLTT]

29, Departamento:
Bogola D C.

[1s]s

] anm gl len

'"ORENO

{ She R-\:én ..rm.ll

32, Segundo apelido

RAMIREZ

30 Cuﬂ:d-’Munldpm
Bogola D.C,

JUAN

|3J. Primee nombro

r}T\I_:l

34. (1l|ns nombires

ICAMI[ @)

3( h.ur e comercial,

K Pal,
COLOMBIA

I(]—Elmg:l Cun_dinamarcu

39, Dapartarnento

‘1 hu-o;» an

CR3

42 Conon r_lcctmmou

30 8IS 12 BL 2 AP '102 BRR SAN MATt(J

40 Cwelad/Municipio:

Soacha

44 T!. dlana 4

’4.‘! Manadu.nrm e ' 4.; Tcll'!fmur‘
St e L 18 .,,_ -
SETTI GRS _EEL_I L i; i i :\J_u I J_i lsir Blsﬂb'ﬂ' L LT
. _a— |.| Ms FIC £CION .
Ocupa:nén »
Acti P ) ;l;at actividades -__A- 2
e - e R S — 42 Nimera
‘ < Addins fesdes : 2 _II §1. Codigo nsl.’-i:h-t'-mwiz'nl:
WS JL i sJo alo 3] v | B O R O
R S et : i
= L EREREN KN !
53, Ciudigo, 2Io B i : 1 .|__Lu,} !
| 20- Qutenczidn NIT 3 !
1
o |
i
T S T 4
E_)_gfortadums_ i

Para uso exclusive de la DIAF'

59. Anexos: I {_I NDI ,

60. No. duo F alios:

[ T2]

61. Focha: I?_ﬁ 1304l 'ilq

-+ s0cuencia cofresponden exaclamente a la
ncuta podrd ser sangionada,

2788 dal 31 urc!lu de

i T )ﬂ sz}'ﬂh

* informacidn contenida en ¢l formulario, serd Tesponsabiidad de quien lo suscribe y en
por lo anterior, cuslyuier falsedad en que

realidad;

Sin projuicio do as verificadonts qna-lu DIAN realice.
Firma autorize

EIQUITIVA ALCIRA ROCIO
=3

984 Nombry BARBO!

y

g5, Cargs  Anadistd |
7

v

E Lz/ end
.
¢

>4

I echa genaracion documento PUF: 63.04-2053 11.04,1 1411



157y DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
o 02-12-
f\@ REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT - Lok e
S 5 Hora:  3:30:22 PM

ALCALDIA MAYOR

oveflrrsinl gl INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

CONTRIBUYENTE NIT 1033716586-9 JUAN CAMILO MORENO RAMIREZ

Informacion General

Direccion KR 330 BIS 12 BL 2 AP 302 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 8213971/3203718580 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion electronica camilo_314@hotmail.com e

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APQYO
Fai TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

Informacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS v

Fecha Inscripcion 19/08/20186 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
vl NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 17648270 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 03/04/2013 Actividad 2; -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
— - Actividad 4; -
cha o]
echa de Informe del Cese Hctivildi -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 16001425846

Fuente ICA TE TOCA
Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital,

Kr 30 25 90 Direccidn Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 10016 de 26/09/2011
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

Por la cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
én uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 del
Ministerio de Salud y, Resolucién No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por el Secretario Distrital de
Salud, y
CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) MORENO RAMIREZ JUAN. CAMILO Identificado(a) con CC numero 1033716586
expedida en BOGOTA D,C ha solicitado autorizacién del ejercicio “profesional como ENFERMERO(A),
segun titulo que le otorgd la LA FUNDACION -UN!VERSI_TARIA-D’EL AREA ANDINA el dia 19/08/2011,
acta de grado Nro. 537, Diploma Nro. 28191 y registrado-en el libro 6 Folio 59 afio 2011,

Que de conformidad con'la Resolucion 1058 de 2010, Resolucién No 02240 de 14 de junio de 2011 del
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, por medio’de la cual autoriza la realizacién del sorteo de
asignacion de plazas de Servicio Social Obligatorio; el cual se realizo el dia 22/07/2011.

Que el(la) senor(a)MORENO RAMIREZ. JUAN: CAMILO .No -salié favorecido(a) con una plaza para el
cumplimiento del Servicio Social Obligatorio y que de acuerdo a'lo'dispuesto en las normas anteriormente
citadas, la Secretaria Distrital.de. Salud-de Bogota D.C., debe autorizarle el ejercicio profesional como
ENFERMERO(A). s | GRS B

Que estudiada la documentacién presentada por-el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes; SR R TR

Que en virtud de lo expuesto é'ét'éxDeép'éCho,'"7""?'- g o
L REsyELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a-MORENO RAMIREZ JUAN GAMILO identificado(a) con CC nimero
1033716586 expedida en BOGOTA D,C para: ejer er la..profesion de ENFERMERO(A) en el Territorio

Nacional e inscribirlo para laborar en el D.C, |

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geogréfica diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en Ia Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D:ferlos 26/09/2011 Bogot4, D.C
pros gt 1. o CSU TS A la fecha notifiqué personalmente al
b"_?fm : sefior (a)
Lens. _ CC. #
HERMAN REDONDO:GOMEZ
Director de Desarrollo de Servicios . Firma

Aprob6 : Isabei Cristina Arlunduaga.
Reavi A udy Rodriguez/Sandra Charry,
Elabog: Victor Sanchez,

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacion Linea: 195
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Tribunal Nacional Etico de Enfermeria
> Ley 266 de 1996

v Ley 911 de 2004 “Ley Deontolégica par

o

a el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

El enfermero JUAN CAMILO MORENO RAMIREZ identificado con la cédula de
ciudadania nimero 1.033.716.586, no registra antecedentes de responsabilidad
deontologica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado. Dada en Bogota,

T

D.C., Republica de Colombia, a los treinta (30) dias del mes de noviembre del afio
dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

AL -
EILMGENIA SANTAMARIAMUNDOZ
ogada Secretaria

Carrera 13 A No. 106A - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www. trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co
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Este came gsu@lidaen Colombia
Sera exigido'para entiar a zonas de riesgo

Cansérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de Vacunacidn

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

o

Documento
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Vs ; ;
7 CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO IT IPS S.A.8
JUAN PABLO IIv” gt
Direccion: Calle 27 Siir 18C 02
Tel: 3661905 / 2392330/ 3665634 / 2395905

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

CEDISALUD FAMILIAR - t.b 4 5LAS

Tipo certificacién: ~ Ingreso @  Peridgdico ()  Retiro O Postincapacidad ()  Caso ocupacional () )
L Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O} - Trabajo en alturas O ‘

Y

DATOS DEL PAGIENTE

Fecha 13/12[20_.;“% 07:59:00 Empresa PARTICULAR
- Nombre JUAN CAMILO MORENO RAMIREZ

Cargo ENFERMERO Doc. Identidad CC 1033716586

[

* SE PRACTICARQN LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

-1 MEDICO OCUPACIONAL INGRESO 2 |3
4 5 |8
17 8 o

EXAMEN DEINGRESO Sl NO NOAPLICAFALTA INFORMAGIO

1 x Apto para continuar desempefiando !

Apto para el cargo el

SR @ 0| O O el cargo sin limitaciones o _O_o |

Aplazado O o o) o Re_qmere de rt_aslnccxén de acl|V|d§§lE§ " O O .
_ L L o e Requiere de reubicacién laboral temporal O | (@5
| Apto con restricciones Qlal © O Requiere reubicacién laboral ®) ' O|
b permanente S -—
| Apto para trabajar en alturas CG1el B O Apta para trabajar en alturas Q|O|
prto para trabajar ¢n espacios ® o) O Apto para trabajar en espacios confinados © E &5
confinados O 3 N
| o - AEXAMEN DE RETIRO i
Apto para Trabajar con equipos de : ] |
suministro de aire o autocontenido Ol0 '®) O Sospecha de enfermedad Profesional OO0 1
IrApto para participar en la brigada 0 o O o Secuelas de Accidentes de Trabajo O Q|
; ; |
| Apto para el requerimiento del cargo olo o 0O Enfermedad Comun O ’ O i
| de la empresa o contratista ) { )

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual () Auditivo (O)  Respiratorio ) Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () Otros (O

(REmISION [siO[NoBARL [SONoOfePs _—— — [si0[n00

f

"

4 REALIZAR CAMBIOS DE POSICION FRECUENTEMENTE EN EL PUESTO DE TRABAJO.
|
|

M

WD. Inanattan ¢
A !

4

e gm Pt Doy ’g o el )LPM

JHCNATTAN JOSE POLO DONADO Trabajador: JUAN CAMILO MORENO RAMIREZ
Especialidad: MEDICINA LABORAL CC: 1033716536

CC: 72343832 RM: 25/5994/2015

Declaro que todos los datos regisirados corresponden a la verdad

Caplura Biomelnca

Direccion: Calle 27 Sur 18C 02  Teléfono: 3661905 / 2392320 / 3665634 / 2395905
Email: info@juanpabloiiips.com Pagina 1 de ;



CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO IT IPS S.A.S
JUAN PABLO 11 v Ni. 900031309 - 8
CEOVSALUD FAMILIR- 05 5 A5, Direcci6n: Calle 27 Sur 18C 02
Tel: 3661905 / 2392330/ 3665634 / 2395905

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

EVITAR PERMANCER PERIODOS PROLONGADOS DE PIE EN SU PUESTO DE TRABAJO, POR LO CUAL DEBE SENTARSE PARA
EVITAR CANSANCIO Y FATIGA.

IMPLEMENTAR EN EL PUESTO DE TRABAJO EL PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS CON EL FIN DE DISMINUIR EL ESTRES, LA FATIGA
| Y EL CANSANCIO ORIGINADOS POR LOS MOVIMIENTOS REPETITIVOS Y POSICIONES PROLONGADAS.

| DE MANTENER. UNA ACTIVIDAD PERMANENTE SOBRE LA PANTALLA Y PARA PREVENIR LA FATIGA ANTES DE QUE APAREZCA SE
| RECOMIENDA ALTERNAR LAS TAREAS DELANTE DE LAS PANTALLAS CON OTRAS DE DISTINTA NATURALEZA.

"

EN TAL CASO DE PERMANCER SENTADO EN UN ESCRITORIQ LA ALTURA DE LA SUPERFICIE DE TRABAJO DEBE ESTAR ACORDE
CON LA SILLA QUE VA AUTILIZAR, MANTENER LOS CODOS A 90 GRADOS Y LAS RODfE.LAS . PORLO CUAL ES NECESARIO
. ORGANIZAR LA ALTURA DE LA SILLA CON RESPECTO AL ESCRITORIO .

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

MB. harattan o
‘lma#u* gm (7(),,& @mw@ /’:’n CD wu[ @] w -
JHONATTAN JOSE POLO DONADO Trabajador: JUAN CAMILO MORENO RAMIREZ

Especialidad: MEDICINA LABORAL
CC: 72343832 RM: 25/5994/2015

CC: 1033716586
Declare que todos los dalos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccién: Calle 27 Sur 18C 02  Teléfono; 3661905 / 2392330 / 3665634 / 2395905
Email: info@juanpabloiiips.com Pagina 2 de 2



Scanned by CamScanner



Scanned by CamScanner



e : BTCAPT. 011
FORMATO rmw'M MJ;%% NATURAL mgm

o o de lente, nn 2 i
e 2 ‘tmm—uﬁmumamm-ummnmmmmamammmnm :
*lo-uywahmmum,mmnummuaummmumamamam

g s AL e

| Moteao | | m_-f_-'ﬂﬂﬂ?—
—; o .‘_m—

[ Oordiomc

Scanned by CamScanner




R Sy S SN SRR e
' o FURRED INTRORADA D SERVICIOS (F SALUD CENTRO ORIENTE ES K CODIGO: ET-CAFT- 01
v Aot ey 14 oo e bt FATRATRGICO - GESTION DF CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO FARA £L CONGUIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA; 2017.08-22
Lontio Drente 1 $ 1
» . e — .

nml EMPRANA O mnmnmm LAROWA O DlMllou.A ACTIVIDAD W*

o0~ ) e A ?&4& .ktXmQ) Jc :Su[«.d n‘mg.lﬁole

7 i .WMHMMWW QOBITRNO C'J COMERCIAL Q o 0 {

AROR T ACHINES l ’ AURICOLA awuwna 5 [«m A Dn!muw 4 errnm et qum MFM«;AD-‘H C]

) ARMINETRA uum ol

e st St Wt

'RA VAL ¥
A | Mmere | owbeosesimo DRPARTAMENTO R NI
<Al . aigpild 3 it A
i
' __-12.?28&&‘ ﬁpn-q‘@—.qw olombie |
.] YA ,..-,,_._E—“ ‘meln FRCHA VINCULACION ¥
_ (1 R amwumwnmumr.%omtgmmo B L s e
~ e - - —
?:‘-:, ; i MM“WD :
Fise £ 2Y * :.mromcn(mmmcmu (o hF v
1‘Jtﬂcnn AR08
SIONES
VEHICULOS
FROPIEDADES
(OTROS ACTTVOS®
Y e ‘: 3;45\ A3 . el TR
'800. it "'\”‘-ﬁ“ . e | O
R NEEIERENE y hli01 R T e
A oo o B S G e kg
; 3
. 4. W 1 -
O
: 4 . &
: i g At 3 R ity s
o e meenac) masmmeven])  mestavos O rcosmvices O O ( g5 gk
R - D .J:--J.
hm-ﬁum-wmammﬂm“auuuuwnmmwwtma
WHMWMWmdewumumab“dmnhmm ‘ e

) INTEGRADA DE
#ﬂnhmmammhmmmm mmmnmmoumw

Scanned by CamScanner



g e St e Sag SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E81 COMGOT ETCAFT- 011
.- Subted ecegrada ce Serviior de Siug ESTRATEGICO - GESTION BE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERBION: 02
ot FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE « PERSONA NATURAL FECHA: 20170822

B e e e T T e e "B DOCUMENTOS REQUERITOS ™
mmml\wlMﬁuoeomnuwdemlmdeloummumocmnuomudulmmmhdohumo-y + deolnrngidin the renia ol os

- P el

1 L

mﬁnﬂhowmhmdﬂumumlmn—uf de Renta st 0% :

por OPS: C in do t o Certificaciones de contratos no mayor i 30 dias calendario indieando vigencia y tipu de serviclo o de o do de “

0 & de los iltinios tros meses o certificackén fnmada por comtador piblico o estadox finuncleros certifiendos + dectarncion de rentn sl e duelarante Notw: S prosenin eutmdos Minanaieros o
dn de contador, ﬂahmwpu de In wgem profesional éll contador legible.

Enmpiresas: Contificado do exi ¥ legal o d¢ donde conste In calidad do gocio + extracton bancarios de los ullimos tres meses + declarnolon de renta o oa deelarante

1, Original Certificado de Existencia y Representacion Legal von vigencia no superior a noventa ( 20 ) dins, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2. Fowcopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia Inscripeion en ¢l Rit Distrital,
. Fotocopia del dooumento de identificacion, amplinda al 150%,
5. Folocopta Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( i esta obligado a dectarar)
Estados Financieros del ullimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, cortificados y/o dictaminadon sogun xea of caso (Obligadon a llavar comabilidady
DERADO: Adjunia pulwdlmmm firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

'ARA. REPORTARCONSULTAR Y COMP N
I wﬂmou DE 'vmxwwu Y C ” &m};
3 g

". PR

Nulmla-ww ymmmmm

‘mummmwoma presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos

Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y Ia Financiacion del Terrorismo.
Qumulumnﬂln-ub)ddmmuohwluldeioll.lndllmlchmquobmonnln an de datos p lt y quo se en dicha disp o son bles a las bases de datos
s que tengan pos finalidad ln prevencion, deteceidn, monitorco y control del lavado de activos y ol financiamicnto del i pnrloquun inoipl nuwllluolonnouq-mnudcwmmmnhmdm,hcmpmmﬁld

W mummmmummlwm riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
datos tambien fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguicnie:
.n' a»?,‘ &

5 R A (O RUZA GLON S SR AP ol g () X bl i
¢ pwu.msubmmmamsm«audnsnmcmmodmm.eonmmooesoouﬂ ubienda on I Dingonal 4 No § - 43, teléfono 3 44 44 B4 ylo cualquicr entidad o

i Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectaments por Ia misma Entidad antes iencionada. ]

doras de Servicios de Salud. habilitadas, mmmwmm

cxpresamente:
mm&m-hmwwuamm«wmm-ssamnm«mwm'
y contractuales que las actividades de prestacion de servicios de salud.
i , um»mmummammwmmmmo.mmm
||t FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales scrdn tratados por fe ESE y/o sus Unidades Prestados do Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) EI trimite de solcitud de vineulacién
asumide Mmmmwmthcmupﬂmsmpwuhhlmymumb)!lpmodam!ulbndtmmmhﬂﬂy/ulmﬂmm de
*%ywﬂaﬁymhw o)l- jecucion y el limiento de que celobro, d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas, 1) Todo lo qoe
| de los bienes y servicios ) Controlar el de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Soguridad Social en Salud. ) La elaboracion de estudios téenicos
mtmam;xmmmmﬂummmnml)Bmladnmmdnulnnvnmmndunllwcndwuwymuduywmmddndcmamhhhnﬂ
‘con fa salud. j) Realizacion de encucstas sobre satisfaccion en los servicios prustados por In ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en
mﬁummm-hmuwymummmucmm = DIAN en los tétminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o o lus normas que lo modifiquen y o
nm«w»;mem;mmmmasdemmmummuuymuomummmmyhmmmu Terrorismo,

% N i

del que clin

mdﬁnwmmuawmlmmMdemoMlndumIlwmwmwm:'a)mmjmqummﬂwﬁ

,‘ n-r-ol plimicnto de derechos y lones derivados de los contratos celebrados con la BSE y/o las Unidados Prestadoras e §
g asistencia medica, ol »wahmymumwhmmmdmammm liquidacion
es y servicios mmhmummm«mrwmwmeuwmmm«mmuumum&mmmuAww
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que ei(la) sefior(a) JUAN CAMILO MORENO RAMIREZ identificado(a) con cedula ciudadania
1.033.716.586 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacién segin informacion contenida a la fecha en nuesira

base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada
El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 1 dfas del mes de Diciembre de
2.018
Observaciones:

Con Gesiing a

RED CENTRO ORIENTE

nformacion sujeta a  verificacidn por parte de COMPLCNGAR L[PG, cualguier aclaracion con gusio seia
atendida en la {inea 4441234- Documento no vaélido como autorizacion de Traslado - No es vélido para
aclarar situacion de Dupiicidad en el SG555. Semanas de Coiizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabord: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AF|
10475415

'agina 1 de 1

Avaniga Caile 25 No 66A . 48
Centratreigfénica - 444 1234
WWW camoangar com
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CONTRALORIA

~ GENERAL DE LA REPUBLICA

A DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
_ES Y JURISDICCION COACTIVA

 CERTIFICA:

nacidn del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR!, hoy jueves 29 de
o de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA

Scanned by CamScanner



Dersoneria
de Bogota, D. C.

¥

Bogota D.C., 29 de Noviembre de 2018 - 16:27 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) JUAN CAMILO MORENO RAMIREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:

UN MIL TREINTA Y TRES MILLONES SETECIENTOS DIECISEIS MIL QUINIENTOS OCHENTA Y SEIS de BOGOTA
D.C.

1033716586

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero 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

I o S P e e R N o - BBl s P o PNIL LY
rFEidUliciia UE DOgula w.w,, COil alioudiones wisuipnnaiias,

ADVERTENCIAS:

La cedificacion de antecedentes dehers contener lag anntacianes de pravidennias eieantoriadas dantro de lae einea (R)

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 posesién 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).
Tree o méc sancionec digcinlinariac an log Gltimae cinca (5) afiae nar faltas aravae o levas dolocas o por ambag, conetituve

inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002). ‘

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las

Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todoe loc ofoctne ceta cortificarian dehe cor complomantada con la evnadid por Ia

TE Trevs Es SEeRseT TULT LERIRECESV SFTE ST CRhee R A 0]

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

Certificado expedido sin costo alguno.

osalba qun:n Cdmh 'Rcao

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesara uridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personerfa
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA
Consiilta e linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 16:31:03 horas del 29/11/2018, el ciudadano identificado con:

Nyl -~
Cédula de Ciudadania N° 10337416588

Apellidos y Nombres: MORENO RAMIREZ JUAN CAMILO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
dc conformidad con lo cstablecide on ol articulo 248 de la Constitucidn Politica do
Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honerable Certe Constitucicnal, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion

de la condena o la prescripcion de la pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a
las i ' ici. i mas cercanas.

Carrera 27 N* 18- 41
(Paloquemacg). Bogota DC
Atencion administrativa de lunes
a vien s de 8.00 g - 12.00 pin
y 200 pm - 5:00 pm

Linea de Atencidn al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /
9112

P e -
Resto del pafs: 018000 210 172

TODOS POR UN
NUEVO PAIS

A7 QUDAD DU ALSN

Requerimientos ciucadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mait
lineadirecta@policia.gov.co.
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