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FORMU LARIO UN}CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

Do-s DECLARAC'ON JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Qriente E.S.E.
To POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S DE P
NUEVO PAiS Persona Natural I A ,)T‘
FAZ EQUIDAD EDUCACION AT CARACN SIS W B Y LA meion & O <

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

" 1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JORGE ANDRES RUSSI LOZANO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL (O No. 80110705 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CARRERA 74A 63 92 T1 AP107 Teléfonos 3103360512 3103360512

APELL Wﬁmné‘fﬁs ’
MARTHA LOZANO SOTO 41680432 MADRE
LEONARDO ANDRES RUSSI PENARETE 0 HERMANO(A)
THOMAS SANTIAGO RUSSi PENA 1013010008 HIJO(A)
GABRIEL HUMBERTO RUSSI PENARETE 19101702 PADRE |

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravable fueron:

“SVALOR'

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES ) T $312.085.00000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
|HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTA $ 312.085.000,00

b) Las cuentas cornentes y de ahorro que poseo en Colombla y en el extenor son:

AHORROS 00018417 BOGOTA | §50000000 |
AV VILLAS AHORROS 21810614 BOGOTA [ $200.00000 |
[~ BANCOLOMBIA | AHORROS | 25814898485 BOGOTA $200.000,00 |

¢) Mis bienes patrimonia?es son Ios siguientesz

APARTAMF—'NTO




FORMULARlO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Int da de Servicios de Salud
TODOSPORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y oo Ol ESE.
N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
UEVO PAlS Bersoms Natural SIDEAP
PAZ E e =
FHRAL: A0McACS (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018
VEHICULO CHEVROLET TRAIL BLAZER $ 130.000.000,00
VEHICULO TWINGO $ 8.000.000,00
d)Las acreenmas y obhgamones vngentes a la fecha son:
IDADC SONAR [ & L CONCEPTO . . | T UVALOR ¥
AV VILLAS CREDITO H|POTECAR|O $ 49. 000 000,00
BACOLOMBIA LEASING 3 210.000.000,00

S,.CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y

Fie

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

ccQ CcEQ 1O

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 sagulentes

BETAIVEDETAS,

BOGOTA D.C. 17-dic-2018
/

A DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E co
y | .S. DIGO: AP-TH-FT-014
Subred integrada de Servicios de Salud q ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
Centro Oriente ESE, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Bogota D.C
Sefiores:

f—r‘/*’b/mcm Crnccpstane S %4/2“

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, /%t% /fkjg-‘z“ 24-) ( é)é’ét‘ (% en consideracion a que el articulo

15 /ﬁ la €onstitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

f// E’OZLF? ,—Z;—:/ 62’} 15‘715

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

- Wl

S— AT

Tarjet piofesionsl Nos,_ S 559 / 200 P

Direccién de contacto: (G e F£ R =92 T3 Ao JOD-
Teléfono: Z)oRLOS( 2




.'. Secretana dé Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

Subred Itegrada de Servcios e Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
Centro Oriente ESE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Bogota D.C

Sefiores:
’ﬁ?o/mw; Qh:we_w*/ae@ B ﬁém%"”.

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, LPe //?C/ff‘b ZQ"" é)‘? ano en consideracion a que el articulo

15/g€ la Cnstitucién 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 sdlo puede ejercerse
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 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:

/{EJ&E 97£ﬂ£20f

J (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma
No. de documento:, JOllo *? Q-
Tarjeta profesional No: _/J §°8 7/ 206 ,

Direccion de contacto: C €4 ? Yo FE X ~ Qz. 74 4. { 09‘
Teléfono: :S( o Kéw‘ Z




m&n—m’-—-
4. Ntmero de formulario 14289725618
4 liIWZI 4 0014 Illﬂ
& Mmera da identicackin Tributaria (NITE ~~© 6. DV | 12, Direcxiéin secclonsl e [ 14 Bt slectronioo
80110705i-|7""""""'“m 3
B i IDENTIFIGACION ?f N
a.mamwmw-u 25. Tipo de documento: 26, Nomaro de identificacion: 27. Fecha expedicién:
Persona natural o sucesitn iliquida [ 2 ]| caduia de ciudadania 1]8 i_[0]1|1 0[71055} ] Hz y 43 [2oo1jos[27
Lugar de expedicibn 28. Pais; 29. Departamanto: &Mmbbb 1
COLOMBIA 1[6]9 jjBogota D.C. ATy ; 0]0j1
31, Primer apeliido 32. Segundo apeliido 53. Primer nombre ”_““k\.\u__{; R \ An%,n.
RUSS! LOZANO JORGE s\ ;" "~JANDRES
35. Razdn sooiel: R ":“-:‘;/" i ‘\_‘ ,.:’.'
( Y - e
35, Nombre comercial: _ a7 ag
/;7‘ \< ’"“;_‘:_,.
38. Pals: 39, Departamento: _.-, . f 49, Cludad/Municiplo:
COLOMBIA 1 ]88 ]|Bogots D.C. \‘\) / 177 Bogots, D.C. olo]1
41. Dirscoin principal . vy
lcLeaABiS 70C 75IN 1 AP 204 BRR LA CABARA ,«?{\ [ “\
42, Coirea slectronica: 43. Apariada aéreo M 45. Telélono 2:
ﬂ"dm’““‘@;“m“"m EEE I_lﬁé i FJ , ’l I I i {2i2l4[1ialsls [T 11T Is[1lo]s]s]s[o]5]1]2
A tiyldad sconii % ] o
Act Nomero
48, Codiga: es&leduﬁu&:c
8,8,2, 1 [TT]

—

LSendde | T4 e e YR
E7.Modo ;
68. CPC
ol =
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(RO X) e S b0No, de ol : : of.Feche: (2 0 1 4]0 7] 0f -
LBMMUI-I&n:mh nmnbilﬁldlddoquhnhawﬁoym Sin perjukdo da las vedficaciones que la DIAN realice.
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Iexactiud sh que Incuira bodid ser md;mll- i
Arficulo 18 Decreto 2460 de Naviembre de 2013
Fima cel yolicitants;
g84. Nombne  MORENG RODRIGUEZ FLOR ALBA

985, Carge:  Gestor I
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JORGE ANDRES
RUSSI LOZANO
c.C 80110705

MEDICO(A)
5 ‘ -
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CERTIFICADO DE INSCRIPCION

26/12/2007



Jorge Andrés Russi lozanc

 GOBERNACION DE BOYACA
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Rﬁ@#“@ﬁiﬁumm 0589 oE g7 ABR 2@9?;,::?

- Porla uya‘ﬁta confiere una autorizacion
“(Ducreto 1875 de 1994)

CONSIDERANDO:!

-

Que JORGE ANDRES RUSSI LOZANO , identificads con Cédula de Ciudadania Nimero 80.110 705

expedida en Hogota, ha solicitado el registro de su tilulo como MEDICO GENERAL que le otorgd LA
FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN de Ia ciudad de Bogota el dia 21 de Junio de 2006

Gue dicho titulo S& encuentra registrado en LA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN Libro :
Regstro N°O2 | Folio N*114 | Registro No 010632 | Diplorna N°8812 .

Que ef dludido profesional cumplio con el Servicio social Obligatoric en LA E S.E. CENTRO DE SALUD
MANUEL ELKIN PATARROYO DE OTANCHE  en gl periodo comprendido entre el 11 de Agosteo dn 200
y el 11 de Febrero de 2007, .

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a JORGE ANDRES RUSSI LOZANO para ejercer la profesién de
MEDICO GENERAL en el Territorio Nacional,

ARTICULO SEGUNDO: Ordenar la publicacion de la presente resolucion en el diario oficial a costa de!
interesado ;

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE:

Ddé en Tunja a ios, ﬂ 2 ABR ZUUT

WILSON FERNAHDO MARTIN DiazZ
8

Dwefio; Erika 6. Rosas § _
Elaboro. Rosa Mara Mesgt L




cTHUS

A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persena se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificaciéon * Numero de ldentificacién *

- Cédula de Ciudadania v | 80110705 . L

L £l s i ¥ — R — e - TR i e
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

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

R T T R S O T T R R R e T T SR T

B - e TR




jﬂ'ézmai ??aciwm[ d.{s.' (‘:’fﬁ?a ??]ﬁét’ll?tl

Lo 23/81 - _Adicals 63

C-2354
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

MANIFIESTA:

Qﬁé 'rev.isados Ids Libros Radi-:adores del Tribunal Na«:ioml de Frica M&dica. asi como los reponie
prcscmados por almmos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no ¢ encontnd que contra ¢!

dodor JGRGE ANDRES RUSSI LOZANO, identificado con la cédula de cindadania No, 80.110.7
de Bozota y tarjeta profesional No. 13 3892007 del Ministerio de la Proteccion Social. curse o haya

cursado proceso disciplinario ético profesional alguno

ln totahdad de Ia que se halla contenida en los Tnbunnlm Seccionales.

Dada en Bogotd. D. C.. a los veintisiete (27) dias del mes de octubre de dos mil quinee (2013

 solicitud del interesado.

I ‘.ui ‘&P:"' } A
GERMAN GA\MR.RA RERNANDEZ ¥ A
Presndente S = -

: : "\ ;i
| ‘ 5
: 4

C’.IL ur #. zuc Ofmfu :z t’..z.. :‘.'..m:.t' .‘SL:m Dol ﬂ:aoa: 62799235 Fus 4370587 Fagelts 2D




, " Subred Integrada de Servicios de Salud
| _ Centro Oriente E.S.E.

La Subred integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

CERTIFICA QUE:

JORGE ANDRES RUSSI LOZANO
C.C. 80110705

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud |
de Victimas de Violencia Sexual m

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

(g

m:_.n
quw_t@\ tmm..o:m_mmumﬁm_nmao._.m_ozﬁxcamzo
m:woa_:_mu _.mcg_:._bngmn.o
ud Centro Oriente E.S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
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4
a mmummw SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
F ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Orients ESE ORMATO FARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

15/12f2018 DECTY JOIAHIL LA

g;llgm:;l(s':]ir: ;',‘on el dilignnei_amien?.o de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, d_° le Circular Exlema Ny

m;d o & la! Ilpe_nl_'lbem?mcll Nncmm?l de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Cmtrq Oriente ?SE, como mudad1
sometida al omfm y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado def
Activos y Financiacion del Terrorismo.,

proviznor (O  [earicuian O CONTHATITIA ﬂ SERVIDOR PUBLICO O otro () CUAL: I I

VSS\ LOTLAD NColée A qu-éﬁs

<@ |=OkeO e O EIGREX o060 | 21/o6] o2y
pasarorie [ oo (7] { ———r . = N .

OLTERO(A}
viupogay
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(424 €392 T1_Ar\OY [A060TS  JouvoWABEEA  lroonaua  BI0B6s 12 |

ECETRONLCO! A NATNT)
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lp.qsmms O oo O coa: | ) [FsREsmENTEEN coLoMBLA: 1 No [] a

D EEIVRLANEE Sl PENSIONADO O
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CODIGO: ET-CA-FT- 011
!? Secretary de Saiod SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 02

Subred Inegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL'}EF‘;IE‘:L%ONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Orfente ES.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPAR

7 T m ‘,‘ |riegesct; e_‘gwmb 7
EEa ; PRESA DONDE LABORA — Ej@u:ms Owo O

EXPORTACIONES (] AGRicOLA () ENERGETICA  (_JINANCIERA TRansporTE ) T(_Jorocia

—

(Ou634#5-43 | 3 64a666 -

000.000
2 . 222 D00
1z . Z&:)C(ﬂ ; DEUDA VEHICULOS

DEUDAS TERCEROS

F OO0 O fomos activoss OTROS PASIVOS™

2 X To L= d E A T
WA W25 O rona acn i e
i A ciiar B |

a7 7 . Y06~ 2515 ~3051-900D  Fo5mmby

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

por{_Jon exrorTA{_J mransrerenciC)  erestamos()  racoservicios(__Jra - () CU‘“"[

| S

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propie, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
|ia 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 df
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatute Anticorrapeidn™:

1. Que los Tecursos que entregue y eniregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
[profesidn, negocio, etc.):

[ ; g




Mwﬁmsﬂsihﬂ ESTRA EGICO“‘- GESTION OZ DEL U VERS! ON 2
T DE CALIDAD Y V
E SUARIO 3
T Oriente E.S.E ORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHIA: 20?7-(!8-22

.
!'h 2 S TRATAGLeOA PE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Asalariado Certificacién laboral no m; H bimi ¢

P o A pensié‘:: u?‘:;; :;gi:;a.-. (; cumprobantes‘ df’ nomina de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.

Pratouieid Tedapss dedhaConigiit s opess‘ EPREO de los Gltimos l.:les meses + declaracion de Renta si es declarante.

lcomisiones o certificado de inversionas o c‘;nm“ c;e a:rf;:’::‘"‘ de Honorarios o Ceﬁl'ﬁmiones' d'e contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia. de]

detirenclbn'da Biata s 4 daclarsab N ot o1 R iento o extractog bn_ancar!(?s de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados +

Bocles Rupearsd: Corlicido o it estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjsta profesional del contador legible.
18 y representacidn legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

; g:ﬂ:xi;ﬁ:::ﬁ:::;:ab :t:;:r;s;l-‘:mon Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedida por la Camara de Comercio. (Para Comerciantes)

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

2 ;::::,Plpai '[.);cl:uamt:in ldcll_{enta dgl ultin?o perjudo grava!:ule declarado ( si esta obligado a declarar)

APODERADQ-c :dc-’s el ultimo perioda disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sca el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
: Adjunta poder debidamente firmado con reconacimiento ante Notario Publico.

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

"EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR
0S, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIAY
e . T4 %a! RS

i

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
liSalud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Actives y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccian de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que|
en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico 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:

para efectos de Ia 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 24 yio cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de accederala contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos|

nuestras datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende 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: Mis datos persanales serén tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para les siguien
finalidades: a) Ei tramite de solicitud de vincul 16n como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con [a ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucié
ly el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control 'y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y page de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios
contratados. g) Controlar el plimi de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Sccial en Salud. h) La elaboracién de estudios téenicos |
estadisticas, alisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas]
iales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por Ja ESE y/o sus Unidades Prestador:
de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los:Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccion de Imp y Ad Nacionales d:
(Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), ¢ a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambic de informacién en vi

Le tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavada de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Bl tratamiento podré ser realizado direciamente 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 ia finanlidades mencionadas a: a) Las peronas)
lriu:idicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaflias de asistencia medica, abogades internios y
| n0s, entre otros. ¢) Las clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ej ibn, terminacion y liquidacion de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las]
personas con Ias 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,
Wya cualquir otra persona juridica legaimente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y contral de fraudes, la seleccitn de riesgos y control de requisitos paraj
der al Sistema General de Saguridad Social en Salud, asi como para fa elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias interacionales de mis datos paray
cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas [as respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos perscnales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigents. Enf
cia, no he sido obligado-a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se llgve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biornétricos. En todo casa, para efectos del presente formulario de conocimiento def cliente o contraparte, se debe tener en consideracion gue el capitulo X1 del Titulo 1§
de ls Ciroular Bésica 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 lus preguntas sobre datos de niflas, nifios y adolescentes. En onsecencia, no bemos sido

jobligados a respondertas.




i Seoretara de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Inegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Orieate ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTOQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA:2017-08-22

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacian, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y ] 581 de 2012. En especial, el derecho

conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de |a informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion, En todo caso, las encargados del Tratamientol
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en ¢l literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagoral 34 No § - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e=mail gﬂa@ubredcgﬂlrga;knmgw.co[ y cualquier otr
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude, (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQO ¥ QQM;“

LECTRON, A ).
ario, la transferencia nacional e intemacional de lo

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser neces:

mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
INOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co} en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

el R e P B . — L .J Ll . i et " .
COMO CONSTANCIA DE HABER LEJPO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARG QUE LA INFORMACIO
QUE HE SUMINISTRADO ES “TA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal

L e
(qulen verifica:

-,:'.4‘ Lugar de la verificaclén:

5. Observaciones!

n'ﬁéli'iﬂpﬂ_ y cédula:

¥




D,

DIAN

Direcrion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Declaracion de Renta y Complementario Personas
Naturales y Asimiladas de Residentes y Sucesiones
lliquidas de Causantes Residentes

PRIVADA

1.

Afo

2[0[1]7.

Espacio reservado para la DIAN

)

=,

4. Numero de formulario

(415)77072124899

7. 84(8

2113630231465

020) 0002113

6302314

65

SE | 5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV | 7. Primer apellid i i o 12.Cod. Direccién
o . X . pellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres secoional
=]
g 801107057 |RUSSI LOZANO JORGE |ANDRES 3, 2
24. Actividad Sies una 5 26. No. Formulario 27. Fraccion afio 28. Si ks beneficiario de un convenio
econdmica ‘ 7 ‘ 4 ‘ 9 ‘ 0 correccion indique: 25.Cod. anterior gravable 2018 (Marque 'X") D para evitar la doble tributaciéon (Marque"X") D
2 | patrimonio bruto 29 639,360.000 Divtidendos y participaciones 2018 y anteriores, 67 0
c ? ’ y otros
o
E |Deudas 30 225,965,000 : Ingresos no constitutivos de renta 6% 0
= H )
& | Total patrimonio liquido 31 413,395,000 'gé' Renta liquida ordinzria-afio 2016 y anteriores— | /69 0
) . p LN "
Ingresos brutos por rentas de trabajo (art 103 E.T.) | 32 312,085,000 fg'é ;ﬁ' ‘Z’g%%‘?dé‘? aflo 2017 y siguientes numeral 3 70 0
o 3 : PP AP . . (
'S | Ingresos no constitutivos de renta 33 30,715,000 g:s' gﬁ'_ ‘Z’s%%?dr_fﬁa afno 2017 y siguientes,Paragrafo 2 | 71 0
g ‘Ui 2% | Renta liglida pasiva dividendos ™ ECE y/o
+ |Rentaliquida 34 281,370,000 g & |recibidas del e&?erior y 72 0
3 ; -
@ ilir;?;l}?asb?exgntas ColRtaiChcetteeeies 35 100,021,000 & |Rentas exentas de la casilla 72 73 0
‘E | Rentas exentas de trabajo y deducciones Réntas liquid jravables de dividend
§ |imputables (imiadas) joy 36 100,021,000 I gniél?‘algitgng: gravables de diyidendos y 74 0
Renta liquida cedular de trabajo 37 181,349,000 .E |Total rentas liquidas cedulares 75 182,603,000
I(jnéirgf%srig;utos por rentas de pensiones del paisy | gg 0| & |Renta presuntiva 76 11,465,000
o9 | Ingresos no constitutivos de renta 39 0 Ingresos por.ganancias,ocasionales en el pais y 77 1 16,900,000
o o | dél exterior
*E'% Renta liquida 40 0 'gg Cosios per ganancids ocasionales 78 117,500,000
oc (a7}
& 2 | Rentas exentas de pensiones 41 0 S 5 | Ganancias otasionales no gravadas y exentas 79 0
O
Qo
Renta liquida cedular de pensiones 42 0 ‘Gananc‘las Ocasionales gravables 80 0
Ingresos brutos rentas de capital 43 20,000 m‘g [ D¢ tfabajo y de pensiones 81 41,845,000
8s
Ingresos no constitutivos de renta 44 13,000 g‘ﬂg, De capital y no laborales 82 0
o Rt . . -
Costos y gastos procedentes 45 0 | éé (F;ggiﬁiévggendos y participaciones afno 2016 — 83 0
PR $Z | Por dividendos y participaciones afio 2017
5 | Renta liquida 46 7,000 é@ siguientes, 1a, Srosdiia Y| e4 | 0
s o ; ; ~—t | Por dividendos y participaciones afio 2017
& | Rentas liquidas pasivas de capital ~ ECE 47 0 § | goltanioa 508 & pariaina e Yy | 85 0
o | Rentas exentas y deducciones imputables a las Total Impuesto sobre las rentas liquidas
o 48 86
g rentas de capita cedulares ’ ’
2 ﬁﬁg&ﬁﬁég"(‘liﬂrﬁig‘?jgg""a' y deducciones 49 0 Impuesto sobre la renta presuntiva 87 0
Q
& | Renta liquida ordinaria del ejercicio 50 ‘ 7,000 Total impuesto sobre la renta liquida 88 41,845,000
Pérdida liquida del ejercicio 51 0 ® Impuestos pagados en el exterior 89 0
j=}
Compensacion por pérdidas de ejercicios anteriores | 52 0 © g Donaciones 90 0
k-] =1
Renta liquida cedular de capital 33 7,000 _g § Otros 91 0
s | 0
Ingresos brutos rentas no laborales 54 1,247,000 2‘ Total descuentos tributarios 92 0
]
Devoluciones, rebajas y descuentos 55 0 'E Impuesto neto de renta 93 41,845,000
o
Ingresos no constitutivos de renta 56 0 2 |Impuesto de ganancias ocasionales 94 0
3 | Descuento por impuestos pagados en el exterior
Costos y gastos procedentes 57 0 = qanancgs ompestas Pag 95 0
3 Renta liquida 58 1,247,000 Total impuesto a cargo 96 41,845,000
o
8 |Rentas pasivas no laborales — ECE 597 0 Anticipo renta liquidado afio gravable anterior 97 0
< | Rentas exentas y deducciones imputables a las ] 0 Saldo a favor del afio gravable anterior sin 98 6,413,000
2 |rentas no laborales solicitud de devolucion y/o compensacion ’ ’
8 iFrl:Fr)\ltS:belégn(t”ans]itr;gellg;mrales y deducciones 61 0 Retenciones afio gravable a declarar 99 32,035,000
c
& |Renta liquida ordinaria del ejercicio 62 1,247,000 Anticipo renta para el afo gravable siguiente 100 0
Pérdida liquida del ejercicio 63 0 Saldo a pagar por impuesto 101 3,397,000
Compensaciones 64 0 Sanciones 102 0
Rentas liquidas gravables no laborales 65 0 Total saldo a pagar 103 3,397,000
Renta liquida cedular no laboral 66 1,247,000 Total saldo a favor 104 0
105. No. Identificacién signatario 10€ ™ ‘J 97 No. Identificacion ‘ Il’g?éntesco

981. Cdd. Representacicn

representa

Firma del declarante o de quien lo

962, Cod. Contador | | Firma contador

983. No. Tarjeta profesional [

994. Con
salvedades D

997. Espacio ex

2018

Fecha Acuse
de Recibo

183059817806

= 0
2018-10-17 / 12:19:40 P__I\il‘

recaudadora
980. Pago total $ ’

0

996. Espacio para el nimero interno dela DIAN/ Adhesivo

91000582713655




Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 80110705

NOMBRES Y APELLIDOS Russi Lozano,Jorge Andres
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 17/03/2008

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Russi Lozano,Jorge Andres, a los 13 dias del mes de diciembre del afio
2018.

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

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JORGE ANDRES RUSSI LOZANO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 80,110,705,
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



'i Somradiid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-024
W ubed negradade envicosde K APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Goroonenetse, FORMATOQ AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

_ DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

r(elllolala\y Cueen

Numero de Documento ARL

{pege. | Andres L Busan | Lorano

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
\3/0 L{/I‘\YX | (Sogv‘ﬁ*é‘- 1Caveevo Mg £3-92-| Z\033605\L
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Loy \*6{ X ?oauwt K s A2 Co0.000

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Medieo 6_996’64056'}6 H&Lﬂﬂq Tadzic

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
G nr,n:j yust ﬁ)vm’mm/ O 3 ioR3EOI I
Correo Electrénico Celular
Firma de! Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

cc. X312 TE .

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES wes

09:44:13
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119157612

Bogota DC, 13 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JORGE ANDRES RUSSI LOZANO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 80110705:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

Divisién Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, a las 10:20:20, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 80110705
Cédigo de Verificacion 80110705181213102020

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

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

ot h@ow AT

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

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

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



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2608688

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 9:59 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el seiior(a) JORGE ANDRES RUSSI LOZANO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
OCHENTA MILLONES CIENTO DIEZ MIL SETECIENTOS CINCO de BOGOTA D.C.

80110705

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogoté D.C.

Para todos los efectos esta certificaciéon debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

mea S ool

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_BXDB5_599
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios






Banco de Bogota 3

Que la persona JORGE ANDRES RUSSI LOZANO identificado(a) con CC 80110705 esta
vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 000188417 desde el

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

29 de agosto de 2013, este producto se encuentra Vigente.

Esta informacidn es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 17 de diciembre de 2018, a solicitud del interesado,

con destino a SUBRED CENTRO ORIENTE ESE .

Atentamente,

. B et
. /4 T
7
P >
5 6

Olga Yanira Otélora Guerrero
.Gerencia de Soluciones para el Cliente

Banco de Bogota



Jorge Andrés Russi lozano

JAIME VILLAMIZAR LAMUS (Fdo]

FACULTAD DE MEDICINA
POSTGRADOS
Sede Bogota, D.C.
ESPECIALIZACION EN MEDICINA INTERNA
Registro ICFES No. 2709541460000563101 101

ACTA DE GRADO No, 1326

4":: ;:Uilt::ricd ;1"-‘ BOQE-TKL DC| siendio ias 1 1:00 a.m. del dia seis (04) de Maya del aro s, imil once (27001
;__d R' e 0;\ t.ﬁ.ei Audlitorio “"Mariano Alberto Alvear Orozeo”, los doctares: Jaime Vilanzar Lamus, Pector

:La,;Zi.pr? 3r?;:rbHQ!Eero Caiderdn, Se;reim:io General; Camilo Delgade Arfona, Decang de 'a fac :'“"ff'l
(;mu‘; i —t- - Hugo Ploc_heco Ro;gs. V:c;egeE:unu de la Facultad de Medicina y Calaodo sodnguocs
. secretano Académico; Gabriel Mana, Coordinador Ceneral de Postgracos vy Augusio Sacliiguas

Soordin o ik
ESO){;: Hd'flt‘z'ftdor del osftgfodo de Medicina Inferma. con el abjeto de realizar la ceremonia de cpadoacion de
pecilisias en Medicing Inlerna, debidamente autarizacos par el Consejo Academico de I3 Facullad cte

Medicina segdn Acta No. 077 del 28 de Abril del ano 2011 al graduando que se relaciona a conlinuacen,

: v =l C pr ientao del f TDQ QM Q or 2 enum F I nedi 2 A >
juien ac "'dl'lo <l cumphm { ,O!GDGCIO (818 =l Plenu de la Fund 10N, me: f LCcuerd
B C.rr3 de Nov I '.E ; QIO rdianie Acueido

lorge Andrés Russi Lozano CC 80110705 Bogotd D.C. LM 8304135158Y

£ graduande cumplid satistactoriamente con los requisitos académicos, legales y regiamenianios cawictos
peria Fgcuitad_v le otorgc:. en nombre de la Republica de Colombia y por aulcrizacion del Ministenc (e
Educacion Nacional, el titulo de: ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.

Luego se tomod a los especialistas el juramento de rigor, concebido en los siguienles lermings: JURA ANTE
DIOS ¥ LA PATRIA OBEDECER LA CONSTITUCION Y LAS LEYES DE LA REPUBLICA, PROFESAR AMOR, BESPETO 7
ETICA A LA PRACTICA DE VUESTRA PROFESION, ENALTECIENDO POR SIEMPRE SU NOMBRE Y EL DE TODOS
VUESTROS COLEGAS PARA SER EJEMPLO DE HONESTIDAD, LEALTAD Y VOLUNTAD DE SERVICIO A LA SQCIEDAD
COLOMBIANAZ Los graduandos conlestaron afimativamente. Si ASELO HICIEREIS, DIOS Y L4 PATRIA OS LO

PREMIE, SI NG EL Y ELLA OS5 LO DEMANDE.

Acte seguido. se procedid a la nomingcion de Especialisics y o la entrega de los diplomas y actas Jde
grado corespondientes. Estuvieron presentes en la ceremonia las personalicdades deliAlma Mater. fos
sefnores Decanos y Docentes del Clausiro Sanmartiniano de la Sede de Bogota, D.C.

al Secretario General, leyd el Acta de Graduacion y se dio por terminada la ceremonia Je

Finaimenie,
., alos seis [D4) dios aelmeas

grado. Para constancia se firma lo presente Acta en la civdad de Bogotd, D.C
de mayo del anc 2011,

JOSE RICARDO CABALLERO CALDERON [Frio)

Recior secretariao General

Es fiel copia tomada del original en 1o perinente. Se deju constancia que el diploma se encuentra
registraclo beajo el ndmero 15982 anctado en el Folio numero 187 del Libro numero 04 ce fecha seis {06) de
smayo del afo dos mil once (2.011). 3e expide en lo ciudad de Bogota D.C.. alos seis (04) dias del mes de

Mayo del afio dos mil once (2.011).

.
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JOSE RICARDO CABALLZRO CALDER@NC
Sacretario General

::'a reconocica medanie Resolucion No 12387 del 13 de Agosio de 1,981 expedida Hof 8l MINSTERIO DE CDUCATION HACIOHAL.
£915713 www SANMOIINEJUSS

P DIend kg
EACULTAD OF MEDICHHA Caomera 18 Mo 80-37 Toae 8 pits 2. Telélonas 5211353 -



FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
FACULTAD DE MEDICINA
Sede Bogotd, D.C.
Registro ICFES No. 270946100001100111100
ACTA DE GRADO No. 438

En la ciudad d_e Bogotd, D.C,, siendo las 11:00 a.m., del dia veintiuno (21) de Junio del ano dos mil seis
[2.006), se reunieron en el Auditorio “Mariano Alberto Alvear Orozco”, los dociores: Jaime Villarnizar Lamus,

Rector; José RiCO;QO Caballero Calderén, Secretario General; Camilo Delgado Arjona, Decano de a
Focultad de Medicina; Victor Hugo Pacheco Rojos. Vicedecano de la Faculiad de Medicina v Oriando
Rodriguez Garcia, Secretario Acodémice de la Facultad de Medicing; con el objelo de realzar

cere?mo-niq de graduacion de MEDICOS GENERALES. debidamente auiorizados por el Consejo Académico
segun Acta No. 116 del 19 de Mayo del aio dos mil sels (2.006), ot alumno que se relaciona a continuacion,
quien acreditd el cumplimiento del programa aprobado por el Plenum de la Fundacién mediante
Acuerdo No. 022 del diecinueve [19) de Octubre de mil novecientos noventa y fres (19%3).

Jorge Andrés Russi Lozano C.C. 80110705 de Bogotd LM.8304135158% DM. 52

El gradyondo cumplié satisfactoriamente con los requisitos académicos. legales y reglamentarnos exigidos
por la Facultad v le oforga. en nombre de la RepUblica de Colombia y por autorizacion del Ministerio de
Educacién Nacional, el titulo de: MEDICO GENERAL.

Luego el dector Jaime Villamizar Lamus, tomé o los graduandos el juramento de rigor, concebico en los
sigui.entes términos: JURAIS ANTE DIOS Y LA PATRIA OBEDECER LA CONSTITUCION Y LAS LEYES DE LA
REPUBLICA. PROFESAR AMOR, RESPETQ Y ETICA A LA PRACTICA DE VUESTRA PROFESICN, ENALTECIENDO POR
SIEMPRE SU NOMBRE Y EL DE TODOS VUESTROS COLEGAS PARA SER EJEMPLO DE HONESTIDAD 1EA.TAD ¥
VOLUNTAD DE SERVICIO A LA SOCIEDAD COLOMBIANAR Los graduandos contestaron afirmativamente. S
ASI LO HICIEREIS, DIOS Y LA PATRIA OS LO PREMIE, 81 NO EL Y ELLA OS LO DEMANDE.

Acto seguido, se procedid a la nominacién de graduandos y a la entrega de ios diplomas y actas de
grodo comespondientes. A confinuacién se efectud la enfrega de premios y la exaltacion de algunos
groduandos gue fueron objeto de distinciones especiales. Estuvieron presentes en la solemne ceremon
ios personalidades del Alma Mater, encabezadas por el doctor Jaime Vilamizar Lamus, Rector los Sefores
Decanos y Protesores del Claustro Sanmartiniano de la Sede de Bogota.

Finalmente, el Secretario General, leyd el Acta de Graduacion corespandiente, y el Senor Recron dio oo
terminada la ceremonia, siendo las 12:00 m. Para constancia se firma la presente Acia, en ia ciudad de
Bogotd, D.C., a los veintion (21) dias del mes de Junio del afic dos mil seis (2.006).

JAIME VILLAMIZAR LAMUS (Fdo.) JOSE RICARDO CABALLERO CALDERON (Fdo.)
Rector Secretario General

Es fiel copia tomada del origingl en lo perfir 2nte. Se deja constancia gue el diploma se encuentra
registrodo bajo el nimero 010632 anotado al folio numero 114 del ibro nimero 02 de fecha veintivno (21)
de Junio del afio dos mil seis (2.006). Se expide en la ciudad de Bogold, D.C., a los veintiun (21] dias del

mes de Junio del aio dos mil seis {2.006}.

CEE L =

JOSE RICARDO CABALLERO CALDERON
Secretario General

Personeria Juidica ra conocida medionle Resolucibn No. 12387 del 1t de Agosto da 1 981 expedido pos el MINISTERIO DE EDUC A.Ct-_?N WNACICNAL
EACULTAD DE MEDICINA. Courera 18 No 80-37 Toire 8 Plso 2. Telélono 8168071 - 211353 - 6915712, www.ganmgdin.edu.co
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que se encuentra en la oficina de contratacion OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, el sefior JORGE ANDRES RUSSI LOZANO, identificado con CC. N°
80.110.705, presta sus servicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante contrato de
prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion:

AS 1449 2015 del 16 al 30 de abril de2015
AS 15122015 del 05 de mayo al 31 de agosto de 2015
AS 23852015 del 07 de septiembre al 31 de octubre de 2015

AS 3254 2015 del 06 al 30 de noviembre de 2015

AS 41102015 del 01 al 31 de diciembre de 2016
AS 0488 2016  del 01 de enero al 31 de agosto de 2016. TERMINACION DE CONTRATO

AS 0977 2016  del 04 de febrero al 30 de junio de 2016
AS 1661 2016  del 01 de julio de 2016 al 09 de enerc de 2017
PS-1064-2017 del 10 de enero al 15 de diciembre de 2017

Con orden de prestacion de servicios vigente PS-1064-2017, plazo de ejecucion del 10 de enero al 15 de
diciembre de 2017, honorarios promedio mensuales ($16.986.667).

OBJETOQ DEL CONTRATO:
PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES Y PROFESIONAL, EN SU CONDICION DE ESPECIALISTA

EN MEDICINA INTERNA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:
1. Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el manejo de

patologias establecidos dentro del plan de atencién de su especialidad. 2. Llevar registro de la atencion de los
procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos
definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los
procesos de costos y facturacién. 3. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de
la historia clinica. 4. Participar en la programacion de actividades del area. 5. Reportar los eventos de
notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente. 6. Realizar resimenes de
historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos segun se requiera. 7. Notificar los
sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea convocado e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 8. Impartir instrucciones al equipo de salud
sobre los procedimientos ordenados al paciente. 9. Diligenciar en forma adecuada los formatos o
instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 10. Diligenciar el
consentimiento informado acorde con la atencion brindada. 11. Practicar el seguimiento y contrel a pacientes
en los que se requiera su participaciéon. 12. Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de
manejo y atencion. 13. Emitir conceptos médicos que se le requieran. 14. Apoyar el cumplimiento de las
normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la normatividad vigente.
15. Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas. 16.
Participar en las jornadas de. capacitacién, induccién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.
17. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos, guias, manuales, protocolos y demas establecidos por
la Entidad, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. 18. Apoyar a la Entidad en las actividades
que demande segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 19. Participar en la elaboracion

? . ’
Diagonal 34 No.5-43 ; ' A
s0GOT,
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Teléfono: 3444484 www.subredcentrogriente.gov.co
PARA TODOS

Info: Linea 3649666
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y actualizacién de los manuales de normas procedimientos y protocolos asistenciales del area. 20. Instruir a la
comunidad sobre la prevencién de las enfermedades propias de su especialidad. 21. Mantener la reserva de
la informacion. 22. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus
obitgaciopes. 23. Velar porque la atencién sea humana, eficaz, célida con todos y cada uno de los usuarios
que requieran el servicio. 24. Desarrollar actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro
espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio para el desarrollo y formacién del recurso humano
en salgd si aplica. 25. Desarrollar las actividades de supervisién de los contratos cuando estas seéan
asignadas.

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogota D.C., a los 05 dias del mes de diciembre de 2017.

F’arg mayor informacion favor comunicarse a la linea telefonica 2880519 o dirigirse a la Carreras No. 33 A-45,
oficina de Contratacion OPS.

Cordialmente,

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
- Directora Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision del asunte de este documento y que fa respuesta brindada, ha sido suficientemente
evaluada, revisada y aprobada.

Revisé: Daniela Rodriguez Goyes- Asesora Direociérwn OPS@ <

Proyecto: Adonay Neira Joiro-Apoyo Administrativo OP.

Diagonal 34 No.5-43 A
C:Sdigo Postal: 110311 ﬁ%?clo' R

Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co
Info: Linea 3649666 PARA TODOS
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Compromiso de Codigo rracr:sp;oges:ngst;a;ig;omo Versién:
actualizacién y entrega o¢ erencia ©

de documentos : Humano ' Fecha:
Bogota, D.C, /F de l)aeméw;, de 2ot X

dia mes afo

Yo ﬂ%&s %&5( %mﬂ@
ldentlf!cado/a c /L. No. 3’0 ILOIOT , me comprometo a
actualizar y Yentreg oficina de Talento Humano el (los)
documento(s):_Coe- ﬁmi; Etco redico

para que pueda(n) ser adjuntado(s) como soporte de mi hoja de vida, con feché
maxima LI JO¢ /20 /)y

Estoy informado/a que el pago del mes inmediatamente postenor a la fecha limite,
esta sujeto al cumplimiento del presente compromiso.

Cordialmente,

F irrha: ) B ;
Corred/de contacto: ﬂﬂ/mjw& Bholmal / LO™
Direccion de contacto: (& 91¢q 6392 74 M[D 407

Teléfono: Z{O3&OT 12

D|agonai 34 5-43 . Secretarfa de Salud
?ggf%on cl)='0stal 110311174 !.- Subred Integrada de Servicios de Salud
NIT- 8300737|544 5 Centro Oriente E.S.E.
www.esecentrooriente.dov.co

subcentroonente@saludcagttaf gov.co




Jorge Andrés Russi lozano
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ALEANDES Y CIA LTDA
IPS Salud Ocupacional

Examen Médico Ocupacional
PARTICULARES

Nit. 900.067.0873

Fecha: 2016-12-05 Hora: 15:46:29
Cargo a ocupar MEDICO INTERNISTA Tipo examen: Ingreso. -

Datos Generales

Identiticacion 80110705 Nombre JORGE ANDRES RUSSI
Fecha nacimiento 1983-04-13 Edad 33
Estado civil soltero SeX0 Masculine
Estudios Especializacion completo Direccion crA 74 A N 63 82
Datos laborales
Empresa PARTICULARES Empresa en mision PARTICULARES
Eps Sanitas Arl COLPATRIA
Fondo de Pensiones PORVENIR Antigiiedad en la empresa 0

Examenes paraclinico

Audiometria No aplica Visiometria No aplica
Espirometria No aplica Optometria No aplica
No aplica

Laboratorio Clinico
Nn aplica

Concepto Medico

Apto para desempenar el cargo

Recomendaciones

Higiene postural

Uso de elementos de proteccion personal indicado para el cargo

Pausas activas

Uso de correccion optometrica permanente

Consulta optometrica: control anual

Incluir en el programa de vigilancia epidemiologica en: R, Biologico, ergonomico

Observaciones
ninguna
8
g p
'E . "'_ﬂ;}.,,
- et "'_.:': .
Ea;.i;! _ + -I? } .
Meédico - "-’3; 5. v

[fsa Grrandlos
sahid Ocupactonal

RM 6OISHHS3 Tic S50 08-01-173 10705

Carrer 17 Mo, 33A03 Tel: 238 03 53 Basvio Teusauillo Hn_nm_'i_, i



ENTIDAD RECEPTORA 1

FO RMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P

SETRAA (I BFOSLAACAM DU RITAL DU SADRLECHY LA ADMINGS TRAC KN Pl 1CA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RUSSI LOZANO JORGE ANDRES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@®@ceQras O No. 80110705 FO M Q@ |coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (0 NUMERO 830413515189 DM 51

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [ 13| Mes [ABR ] ARo [ 1983 | | caRRERA 74a 63 92 T1 AP1O7

PAls Colombia PAlS Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3103360512
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL andresrussi@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

”

EDUCACION BASICA TiTULO BACHILLER 1

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o [ 2o | 3o | 4= | 5o | 6o | 7= | 8 | 9° [10°[7& | MES [NOVIEMBRE | ARO[ 1999 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADD 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 (St ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS st NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
ES 3 X ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA 6 2012
ES 6 X ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA 1 2011 15589/2007
UN 12 X MEDICO GENERAL 6 2006 15589/2007

DOMINIO DE IDIOMAS

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

LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R 8 MB R B MmB R B MB

Ingles X X X



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

HOJA DE VIDA

Persona Natural

SIDEAP¢

ST EMA D BETTMACKON CUSTHITAL DEL EMPLED ¥ LAACARINS TRl Fm ICA

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

Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENGIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRIGTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO J

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTC MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. atencionusuario@subredcenirooriente.gov.co
TELEFONQS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3444 484 DIA ves [+ Jano [205__ J|lom [ Imes [ Jamo [ i
CARGQ Q CONTRATO DEPENDE-!;CIA DIRECCION
MEDICO INTERNISTA DE URGENCIAS URGENCIAS HOSPITAL SANTA CLARA Diagonal 34 N° 5 - 43

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

INSTITUTO CORAZON BUCARAMANGA SEDE BOGOTA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7430072 DIA mes [& ] ano [2011_J|om [18&_Jmes [s_ ] aro [2006 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECCION -

MEDICO INTERNISTA UCI UNIDAD CUIDADO INTENSIVO AV CARACAS 34 47

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
PUBLICO 3 8
PRIVADO 5 5
PARTICULAR 0 0
TOTAL 7 9

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO

ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

F"ARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

L R Y e e e

— . P

e L RN




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN'ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P :

BISTEMA TR P ORRMACIOM GLSTAITAL DEL K38 EC T LA AL THACIOH FIRLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

”

/ ! FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

g

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
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BOBOGY f

) POLICIA NACIONAL
03 OF coLoMBIA N INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:55:02 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 80110705
Apellidos y Nombres: RUSSI LOZANO JORGE ANDRES

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién
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 colombianc de acuerde a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

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