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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

SIDE AP

Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MARROQQUIN RODRIGUEZ HECTOR ANIBAL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXQ NACIONALIDAD

cc @ceEQpPas (O No. 79264323 FO M@ | coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE @ NUMERO 79264323

(O SEGUNDACLASE

D.M 79264323

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 6 | MES IFEB | ARO | 1963 | TRANSVERSAL 34 A 41-36 SUR INT 1 APTO 402

PAiS Colombia PAIS Colombia DEPTQ Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4721943
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL amarroquin20@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 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

-

EDUCACION BASICA TITULO

BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA

FECHA DE GRADO

1o 2o [ 3o |4 | 5o |6 | 7| 8 | 9o | 100 |16

MES [ DICIEMBRE

| AaRo[ 1981 |




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ]CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDEAP%

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

s
\

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
UNIDAD FUNCIONAL SAN BLAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. amarroquin20@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2891100 pia [7_|mes [12_] ano [2006 |foia [ Jmes [ | Ao | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
CONDUCTOR APH TRANSVERSAR 5 ESTE 19 50 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES

PUBLICO 0 6

PRIVADO 0 0

PARTICULAR 0 0

TOTAL 0 6

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N lCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA ==
Persona Natural SIDEAP

T AL 4 PP CNRA s CH BT DL L £ 7 LA AT TR AC Ky U 8

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

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

o i/

: I I ~
Ciudad'y feché { ﬁ 080 —ff;'—' [4-12-20]% NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | ConioOnene £S6
entro Urnente £.o5.E.
TODOSPORUN  RenTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA I _
NUEVO PAIS Persona Natural S DEAP

PAZ EQUIDAD EDUCACION . o
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

7

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, HECTOR ANIBAL MARROQUIN RODRIGUEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O TI O No. 79264323 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion TRANSVERSAL 34 A 41-36 SUR INT 1 APTO 402 Teléfonos 3204509538 4721943

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
PAOLA ANDREA MARROQUIN GONZALEZ 1031125913 HIJO(A)
OSCAR IVAN MARROQUIN GONZALEZ 80258488 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME 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 "ultimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.600.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 1.600.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA |  ciimvms CUENTA IO ENTS CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 462300077957 CENTRO MAYOR $ 100.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
] TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCO DE BOGOTA TARJETA CREDITO $ 1.200.000,00




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS PORUN =

ol RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PA'S Persona Natural SIDE AP

PAZ EQUIDAD EDUCACION TN OF P AANCIOR CVETRTAL L KNG ¥ LA ASARe TG SR :

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

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

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

ENTIDAD O INSTITUCION I CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NO QO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
LUZ MARINA GONZALEZ AVILA cc® CEQ T.L.O 51670371

___.__2.ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION |

i 3. FIRMA

tf{Ju:“J Lw\//wp BOGOTA D.C. 14-dic-2018

F||7iV|A DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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Acta de Grado

Colegio Nacional

“RESTREPO MILLAN”

Cl, 40 N2 24-55 — Tels.: 205 30 30 — 205 34 98
Jornada Noeturna

'inserlpclon 9.6 6665
Pang: 11100115915

€n la ciudad de Bogots, D.C. a los 13 dias dgl mes de Piciembre de 1981 sg reunigron, con fin
de formalizar la graduacién de los alumnos del ultimo grado, los suscritos Rector g Sgergtaria
en la Rectorfa del Coleggio Nacional deg €ducacidon Bésica g Media “Restrepo Millan”,
instituciéon aprobada hasta Hugva Delerminacion, gn gl nivel de €ducacion Media g Hutorizada
por la Sgergtaria dg €ducaciéon dg Santafé de Bogoté, para otorgar ¢l Titulo de Bachillgr
Headgmico sggdn Resolucion No. 7529 de 20 de Hovigmbre de 1978.

Comprobada la situacion lggal g académica dg cada uno de los alumnos qug earsaron ¢
aprobaron los gstudios corrgspondignigs al Nivel de €ducacion M;zd:ia se proeegdid a otorgar
el Titulo dg Bachiller deadémico al graduando cuygos nombres, apgllldos g documento dg
1dgnt|dad sg relacionan a continuacion:

Hector Anibal Marroguin ﬂad'ryuez
CC 79.264.323 de Bogold

€s figl copia tomada del deta original general No. 005 deg Fecha 13 dg Picigmbre de 1981 que
eonsta de 50 alumnos graduandos, comignza con ¢l nombre dg ALARCON NINO CARLOS ALFREDO
g sg cigrra con gl nombrg dg ZAPATA VERA CESAR AUGUSTO

Firmada ¢ sellada por tléetor Julio Cortes tlernandez (Reetor) g ﬂmanda Mérquez $. (Seeretaria)

Pada gn Bogotd P.C., a los 15 dias del mes de @iCIQD]bIQ de 1981

En constancia se firma la presente por quienes intervinieron en cumplimiento a lo mdena(jlo en el Articulo 7o. del decreto
180 de 1981, No requiere ser Registrado en la Secretaria de Educacion segiin Decreto No.. 921 del 6 de Mayo de 1979

Rector p— 7
C.C. No. 19.160.960 de Dogold CC No. 51,103,581 de Bogotd




) Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

EHOHOW ANIBAL MARROQUIN RODRIGUEZ
Con Cedula de Ciudadania No. 79.264.323

Cursé y aprobé la accion de Formacion

COMPETENCIAS CIUDADANAS EN LA SEGURIDAD VIAL.

con una duracion de 60 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los catorce (14) dias del mes de agosto de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por

WILLIAM DARIO RIANO BARON

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

WILLIAM DARIO RIANO BARON
Subdirector 45996083 - 14/08/2017
CENTRO DE TECNOLOGIAS DEL TRANSPORTE FECHA REGISTRO

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero

0213001484187CC79264323C.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Direccion de Urgencias y Emergencias en Salud
Subdireccion de Gestion de Riesgo en Emergencias y Desastres

Certifica que:

HECTOR ANIBAL MARROQUIN RODRIGUEZ
C.C.79264323

Particip6 en el Curso:

Promocién y Prevencion en Salud

Bogota - Colombia,23 de enero 2018

Intensidad horaria de ocho (8) horas
Validez de dos (2) afos

Carlos Mario Pena Jaramillo Luis Enrique Belefo Gutiérrez
Director de Urgencias y Emergencias en Salud Subdirector de Gestion de Riesgo en Emergencias y

_—7_ ——_ _—— _—7 :7— —:—E _—_ _E — — —= __ o

8 8 Y 4 V L m X g H

"El presente certificado no confiere titulo de idoneidad para laborar @ _—,mmmu;wo.%m
DUES en actividades relacionadas con la salud” oo | o
mm mm U SECRETARIA DE 3ALUD



FUMEFI SAS
APH | GESTION DE RIESGO
900.806.660-6

CORPORACION THCNICA

EMPRESARIAL PARA EL TRABATO
FiiRAEFS sAS NITF 900790014 _ .

Praet

AUTORIZAD A POR £ A SECRETARIA DE EDUCACION DE CUNDINAMARCA,
SEGUN RESOLUCION No 003697 DEL 29 DE OCTUBRE DE 2004Y APROBACION

NISTERIO DE SALUD MEDIANTE EL ACUERDO EJECUTIVO
No c58 DEL 16 DE MARZO DE 2604.
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.. ek SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: E1-GT-FT-014
Subred ntegaca de b fe e

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Contro Oriente £S. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Senores:

Celeaio notcional f?esTrepo Hiilan

(Nombre dla institucion educativa en la que obtuvo ¢l titulo que sopuna el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo. H QCTOG Ar’\ ib‘:\‘ }"tCl ITL‘Q u_("'l QOC]N(.\OLQ’L en consideracion a que ¢l articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre v 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 solo puede ¢jercerse
con ¢l consentimiento. previo. expreso ¢ 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 ¢n 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:

Rachiller Academico

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente:

Firma %?é" UJ'U?Z_
No. de doctimcnw: +9e42323y

Tarjeta protesional No: : s
Direccion de contacto: Tm ny 7 q a D e Ll 3 6 Se L
Teléfono: 3220404 Ay
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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 encuenira en la oficina de contratacion OPS, de la Subred integrada de
Servicios de Salud Ceniro Oriente E.S.E, e! sefior HECTOR ANIBAL MARROQUIN RODRIGUEZ,

identificado con CC. N° 78.264.323, presté sus servicios de manera personal y auténoma en esta enlidad,
mediante contrato de prestacion de servicios, segln se relaciona a continuacion.

No. CONTRATO .| FECHA INICIO FECHA TERMINAGION ] VALORCTO. ]
_02-PS-2675-2016 | 01/12/2016 o9/0t/2017 § 1807320
PS 0517 2017 1010172017 09/012018 B 24574853 |

OBJETO CONTRACTUAL - . .
EJECUTAR ACTIVIDADES DE APOYO A LA GESTION DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO Y/O

MEDICALIZADO CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (CONDUCTOR).

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
1, Dar al bien, el uso ptopio de su naluraleza y proveer io necesario para su adecuade mantenimiento,

reparacien ¥ custodia 2. Conservar y mantener en perfecta condicion, estado de presentacian y seguridad fa
maovil asignada 3. Revisar y cumplir los protocolos v procedimientos establecides por la SUBRED CENTRO
ORIENTE inherenles al objeto del contratc 4. Tener en cuenta el manual del fabricante con relacion a los
aspeclos lécnico-tnecanicos del vehlculo y hacer buen uso del mismo, tomando las medidas preventivas
establecidas y las correctivas si es el caso, con el fin de evitar su deterioro y que permanezcan con las
condiciones necesarias para un 6ptimo servicio a la ciudadania 5. Porte de uniforme institucional de manera
adecuada y decorosa 6, Portar el camnet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las aclividades
contractuales 7, Informar y soficitar 12 realizacion de mantenimientos preventivos y correctivos a la ambulancia
que liene bajo su responsabilidad 8. Asistir y actualizar todos los cursos establecidos y solicitados por el
CRUE CENTRO REGULADCR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS EN SALUD 9. Reportar a la DIRECCIOM
CENTRC REGULADOR DE URGENCIAS ¥ EMERGENCIAS todas las novedades relacionadas con los
incidentes y los traslados de los pacientes al destine indicada por el médico regulador 10. El manejo del
vehiculo ambulancia debe hacerse siguiendo todas las normas de seguridad en la conduccién, segun los
parametros establecidos en materia de fransito y transporte en el pais. Teniendo en cuenta las normas de
manejo preventivo 11. Utilizar responsablemente las sefiales de emergencia: luces y sirena 12. Cumplir la
programacion de turnos de servicios, realizar el cambio de turno cumpliendo con fas diracirices establecidas
por la institucion; en los casos de novedades informar con anticipacion para la provision del respectivo
reemplazo 13, Desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto contraciual,

Se expide a solicitud del interesado  en Bogota D.C el dia 18 de febrero de 2018

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea 3023399604 o dirigirse a la Av, Caracas No. 33 A-11,
oficina de Cenlratacion OPS.

Cordialmente,

BLANCAFLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacidn
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Los abajo fanantes, corlifican qiie MCroron revisién de! asunto e este docamento y que fa respuesta orindada i sefo suficentemente
evalvada, rensada y aprobada 27
Rovisu y Aprobé Daniela Rodriguez Goyes-Asesofa [Qjteceidn uonualaciéa’g\é}'
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Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 2|ﬁcluafizacién

Espaclo reservado para la DIAN

4, Nimero de formulario

I

143950641561
Ut'l‘ﬂsgsosﬂs 1

12. Direccion seccional
Impuestos da Bogotd

5. Ndmero de |dentificacion Tributaria (NIT): 6. DV
79264323|-|4

(N (L(Lu

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

/

A )//9

24, Tipo de conlribuyente: 25. Tipo de decumento:

26, Nimero de Idcnbfcané\ﬂ

27. Fecha expedicién:

é;latﬁw

[7]e]2]64

[1 98 1]0 4]2 0]

35. Razdn social:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de cludadan(a 1]3

Lugar de expedicion 28, Pals: 29, Departamente: . 3& C;ud::!r)umcspo

COLOMBIA [1]6]9]|Bogota D.c. [_[ 3| 77 | /i Bogats, D.C
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34‘ git ‘os nombres

MARROQUIN RODRIGUEZ HECTOR ( // A |ANIBAL

%),5\/

36. Nombre comercial:

/;Q\ 5 f ;fm

/ UBIGAGION °

39. Departamento:
Bogoté D.C.

38. Pals:
COLOMBIA

§Q\-

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

Z

: [ofo]1]

[1]6]9]
41, Direccién principal

TV34 A 41 36 SURIN 1 AP 402 BRR VILLA MAYOR

NU&VA<€/; e \\

43, Codigo postal

HIIIH\I\I

42, Correo electrénico:
amarroquin20@hotmail.com

4, Teigtbno;

/{71 WT

45. Teléfono 2:

HERN

| [ la[7]2]1]s]a]3

[ I3]2]o]4]s[o]9]s]3]e

& c..g_b'Fchcmn

/-f:
Actividad ¢conémica NN Ocupaclon
Actividad principal o Act‘l.(ra.fsecun'ialq\ s/ Olras actividades N —
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48, c:&dlg-o \ >Fech rflcf:nach fidad: 50, Cédigo: 1 2 51, Codigo eslablecimiﬂlos
8/6(9,9|[2 01 6[1 1]1 1 /_dbn)_l“J EFagl | L] L[] ]] 1]
~ ; \nonsabilidades Calidades y Atributos
1 2 3| 4 sj(s f\; /,‘s-\jj\q bio | 11 ] 12 ] 13| 14| 15| 16 [ 17 [ 18 [ 19 20 [ 21 [ 22 23] 24 [ 25 [ 26
ss.comol (5] | | | | [ ——’/u\ﬂ\b o bbb b Db bl b bty
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55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
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IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaclones a que haya lugar, la inscripelén en el Reglstro Unlco Tributario -RUT-, tendrd vigencla Indefinida y en consecuencla no se exiglrd su renovacion

60. No. de Folios:

(] v ]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de [a DIAN

61

[ [ [o]

JFecha: |12 0 1 6|1 1[1 1

La Informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencla corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podrd ser sanclonada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Novlembre de 2013

Firma del solicitante:

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

MATEUS VARGAS MARIA FERNANDA

Analista |

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacién documento PDF; 27-04-2018 11:45:45AM




ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC.

SECHE TARIA DE MACIENDA

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS e
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 20-11-2017

Hora: 8:24:55 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

CONTRIBUYENTE NIT 79264323-4

Informacion General

Direccion

Teléfonos

HECTOR ANIBAL MARROQUIN RODRIGUEZ

TV 34 A 4136 SURIN 1 AP 402 BRR VILLA Perfil Tributario

MAYOR NUEVA

4721943/3204509538

Direccion electronica  AMARROQUIN20@HOTMAIL.COM

Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcion 11/11/2016
Soporte Inscripcion 22890764

Fecha Inicio Actividades 11/11/2016

Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

MEJOR

PARA TODOS

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

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

Fecha Inicio Financiera:

Cddigo de Verificacion de Informacion: 17002399531

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informaciéon suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Ecte carné es vélido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

~

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacién
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

Documento
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Macimiento:

J

de identidad: C.C. ‘N,I_
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e 0.9 Y 264 2) A
WO w02 W) 96 3

- R
£PROSPERIDAD
) e

Certificadp de Va_cunacié_n de! ;}duito

Bioldgico

Contra
Fiebre
Amarilla

Dosis

Fecha

Fabricante
y Lote

Contra
Influenza

QISs

v 0193 )

iol6gico | Dosis Fa\t?rt%?gte Firma
rrampién
ubéola | 1|
] N
oxoide 2 -
etanico | 3
liftérico | <2
Td L B —

L_._ 5 o = 3¢ AN

1 28-NOY" 1) O O00s S v 604
Sontra | 2 29 ~ 1\ - 1Y [Recamboy -
patitisB| 3

R

Virus de
Papiloma

;gg:,ﬂ » Humano

2036 L




DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA

Médico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional y Riesgos Laborales
Carrera 21 N° 25- 16 Sur Bogota. Tel: 2391845 - ecografiascolorcontreras@hotmail.com
Licencia Salud Ocupacional Resolucion N° 15006/2015 de Secretaria Salud Bogota
EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

Entidad Contratante: 53{/ b zd @%74/0 @ /e 7%

FecWamen//\g—/Z@/é Cargo: @@n%{&ﬁ/&

Tipo de examen | Ingreso '_‘3 { | Periddico — [ Retiro = I Trabajo en alturas - ————
Trabajador

Ape"'dOW&me(//i? @%ﬁ%% Nombres Hewér_ /4/41 QC?/

ID: 5[7_? Zé §[ 523 Tel: 320 %D 255 SexoM Edadg—g

Profesion: ® 4 d&(&_ﬁ r Dlestrg Zurdo

Drecdn T 0y = A 7% Z/-55 Sur( Vs //?ﬂm/b)c e ﬁ@q@%

A quien se le realizan los sngmentes examenes:

Médico Ocupacional b t Audiometria —_— Optometria

Radiografia —_— Electrocardiograma ~—— Espirometria

Glicemia Colesterol ‘Triglicéridos e
Otros

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
t

Apto para el cargo e Apto con restricciones que no limitan su labor ———
Apto con restricciones: Aplazado por restricciones s
Puede continuar su labor Puede continuar con reubicacion laboral ~ ——
Examen de retiro satisfactorio, =~ ———_ Examen de retiro con patologia ———

Apto para trabajo en alturas. T ; No apto ———

Restricciones médicas ocupacionales /V
o

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

Uso de elementos de proteccion personal ~—~ ¢ Valoracién por:
Ingreso al sistema de vigilancia epidemiolégica ; Reubicacion laboral temporal. —
Realizacion de pruebas complementarias Rehabilitacion ocupacional.  ——
Otras

S ST S

La presente certificacion se expide con hase en la Historia Clinica Ocupamonal del trabajador, la cual tiene caracter confidencial.

Qz)‘é@fm/{g }‘?%/m o1

(‘a
Wity S U
&, [.OCU(./(/?/F()

'!/C'@ Cj}//&,\h Y, ﬁ,‘v
980 "’W(‘ AV
f’b";‘_ll Gl =\

01’4!/‘5,:_-,0‘”. e

Médico Licencia e\Sail&Ocupacwnal CONS TﬁnENTO INFORMADO: Certifico ‘que no he omitido
: mformacaon sobre mis enfermedades y miestado de salud.
v 4-2.016 : TRABAJADOR EXAMINADO.




m docs.google.com

CURSO:
"ATENCION
INTEGRAL A
VICTIMAS DE
VIOLENCIA
SEXUAL' -
Diciembre 2018

Se ha registrado tu respuesta.

Enviar otra respuesta



CURSO ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

CAPACITACION SUBREDMORTE <capacitacionsubrednorte@gmail.c
om>
Sab 1/12/2018, 3:46 PM

o] INSTRUCTIVO DE INGRES...

=Em 573 KB

Descargar  Guardar en OneDrive

Buen dia:

La Direccién de Gestidn del Talento Humano, se permiten presentar un cordial saludo de bienvenida al curso Virtual de Atencion
Integral a Victimas de Violencia Sexual , el cual estara habilitado del 27 de noviembre al 15 de diciembre de 2018.

El curso se desarrolla a través de |a plataforma moodle, consta de 5 modulos, para avanzar en cada uno de ellos, es necesario
obtener un porcentaje igual o mayor al 80% en las pruebas evaluativas.

Para cualquier inguietud por favor enviar mensaje al correo capacitacionsubrednorte@gmail.com
Un saludo especial y éxitos en el desarrollo del curso

Se adjunta instructivo de ingreso a la plataforma.
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TECNICAS EN PRIMEROS AUXILIOS

REALIZADO EN BOGOTA DEL 22 AL 26 DE OCTUBRE DEL 2018
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- ».  REPUBLICA DE COLOMBIA
‘l:_%:' it MINISTERIO DE TRANSPORTE 5
Fi? LICENCIA DE CONDUCCION

e No. 79264323

HOMBRE :

HECTOR ANIBAL MARROQUIN RODRIGUEZ "

FECHA DE NACIMIENTO SANGRE-RH f \
06-02-1963 o+ a0

FECHA DE EXPEDICION

29-11-2017

RESTRICCIONES DEL CONDUCTOR

ORGAMNISMO DE TRANSITO EXPEDIDOR
SDM - BOGOTA D.C.

CATEGORIAS AUTORIZADAS
[CATEGORIA CLASE DE VEHICULO WIGENCIA SERVICIO

FTOUOVE, MOTOCARRO,
[FUATRIMOTO, CAMPERO, e
B2 FamionerA MicROBDS, Camion, | D117 | PARTICULAR

SETAY BUS
TOMOVIL, MOTOCARRO, .
c2 FERQ, CAMIONETA, MICROBUS, | 294112020 PUBLICO

o0
b £ R

ESTA LICENCIA ES YALIDA EN TODQ EL TERRITORIO NACIONAL

LC06000620294
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14/12/2018 Estado Cuenta

Consulta / Estado de Cuenta En Linea

Estado de Cuenta sobre las Multas y Sanciones por Infracciones de Transito.

El (la) sefior(a) identificado(a) con Cedula No. 79264323 (SIETE NUEVE DOS SEIS CUATRO TRES

DOS TRES ), no posee a la fecha pendientes de pago registrados en Simit por concepto de Multas y Sanciones
por Infracciones de Transito, en los Organismos de Transito conectados al sistema.

Expedicion: 14 de Diciembre de 2018 a las 16:31

Nota: Este documento es valido durante la fecha de expedicion

anterior @

https://consulta.simit.org.co/Simit/indexA.jsp

m


https://consulta.simit.org.co/Simit/verificar/contenido_verificar_pago_linea.jsp

Secretariade Sad

Subred Integrada de Serntios de Salud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

CODIGO: ET-CA-FT- 011

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL R!ESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERROR]S\!O SARLAFT*

FECHA: | 1 4~|2— | {]cipap:

| DosoTa

DEPARTAMENTO: | Lu A c:l V2 m—ayCy

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE,
como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del
Riesgo de Lavado de Activos ¥ Financiacion del Terrorismo.

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

CONTRATISTA

PROVEEDOR D PARTICULAR D OFS m SERVIDOR PUBLICO D OTRO D ‘CUAL;
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
n PRIMER APELLIDO HSEGLNDO APELLIDO: ; PRIME? NOMBRE SqGUNDg NOMBRE
Mavveguin | ¥Ysdvinvwaz HaecTov Aar bs L
¥ =y ; .
- ) No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)

(&% m |i'i D

w0

w0 [ 39264323

Besn]

2~ O)o al cl\‘l"’zm vy

({981-0¢g—-2 0

lJIH!'D

ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI D

PASAPORTE D CUAL ~0 D
FECHA LUGAR NACIMIENTO . 2 ) . R
AR5, o acys PAIS NACIMIENTO . NACIONALIDAD: |
10663 BeoxneTs ~Cands Colorm~ Ein Col 5
0 W A - Al b VQilowv~ 21 5 0
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS 1 A

SOLTERO(A) D

\'IUDOI.'\FD

CASADO A

@

DIVORCIADOA)

D UNION LIBRE

O

/

Z

320450957

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

~ PROFESION/
. OFICIO

saaister ()

POSGRADO  [TJ UNIVERSITARIO

teenico (J TECNoLOGO D

DB.-\(‘HILLER

D PRIMARIA D

OTRO

O

CUAL: OTRO

DIREC

ION RESIDENCIA:

CIUDAD RESIDENCIA
hY

DEPARTAMENTO:

PAIS RESIDENCIA:

EFONO
IDENCIA

Ny 34 o

A)ARE S

C (MQVC)

Calgm Lf 2

4-?7-1943

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO:

{2} Qbﬁ +')

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA

2naves2uin 2 oD ot |

proria (J  [Famiiar ()

ARRENDADA [

CO v
DIRECGCO(?M%%TS?)&E:&:::]E&TO DE CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: : "r%._EFON()J'FAX
2. DATOS DEL CONYUGE N
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APHLLIDO: ~ PRIMER NOMBRE n SEGUNDO NOMBRE |
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION " Cindsd Municipiy o - )

ce @ e @

re O

sue () S16F037)

(I81-04-

2 &

PASAPORTE D

OTRO D

CUAL:

E}u ;\JO"'{")*’@/\A TN e

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST]  NO

NACIONALIDAD:

O

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIAIND D

ESTUDIANTE

O

O

PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

a HOGAR D PENSIONAIN
SOUIO D CONTRATISTA . , D T
COMERCIANTE D EMPLEADO PURLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLE ADO
INDEPENDILNTI D SOUIO D OTRA D
D CODIGOS € 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION st D va st NO D [ ]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE
’ NO 8 ICA sl D NO D PRINCIPAL: Dﬂ;( UNDARIA: D
GRAN Sl D st D
CONTRIBUVENTE | D D AGENTE RETENEDOR w D AGENTE AUTORETENEDOR ‘o
FUNCIONARIO

NOMBRE EMPRESA O \IGDCIQ DONDE LABORA O DESARROLLA I\CTI\ 1DAD ECO\m

.-.tD NO @

s(J @
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Secretana ce Salud

Subred Inteprada de Seraons de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

' Centro Oriente E.S.E.

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO D COMERCIAL

Ckvicios

Ouwn (]

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011

VERSION: 02

FECHA: 2017-08-22

NIT

EXNPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA D.\SANC]ER:\
2 a §

D:\NSPOR']’E

G\'OLOGI.-‘\

.DH';NTOS

sl Jantenros D

OTRA D

CUAL: [ X

Calud

DIRECION DE LA EMPRESA

TELEFONO

CIUDADMUNICIPIO

DEPARTAMENTO

De 34 g4

3444484 .

Bixots

G-/\Q’-’r\xma.rc;

Cof\clv eTov

CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION{AAAANMM/DD)
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE . CODIGO ACTIVIDAD - = : . L
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS |
SALARIOS ‘ B 6 D 0 - QO O |castos ramiiares ":l“m -Q O (Janorros SALDO HIPOTECA ?J Tf._ooﬂ .00 0|
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA g U 0,00 R |proPIEDADES [90 .0'00 . u (QYPEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* DTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS l ém 00 0 TOTAL EGRESOS ' S‘D 0 00 O TOTAL ACTIVOS l' 50 TOTAL PASIVOS
) : ‘ . 0000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION O
6. REFERENCIAS PERSONALES
 No debe ser familiar ni vivir con ¢l Cliente o Cotraparte s debe ser localizable en Horario Laboral) + “':
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO W_ﬂ
L b
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONOFLIOY /O EI_I&S!CELL’LAR
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD ) TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL \ 4 - TELEFONO
Beo- dg Gopots HipoTzcavio Civded Yy fonTad |3 §20000
~ i T TR
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: - 51 (] o (O %:.
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA ‘m PROMEDIO

IMPORTACION

D]RT.-\C]D.\'

TDSFERE.\'(‘IAS

PR[D.'\JOS

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

PA(DR\.'[(‘JOS

OTRA D D

CUAL:

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

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

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




Subred Integrada de Servicies de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

'. Serrtana de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Y FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08.22

: ' Centro Oriente ES.E.

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

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

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la finna de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento. o de la
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS ] 15

Asalariado:Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres dltimos meses o copia del centificado de ingresos v retenciones + declaracion de rena si es
declarante.

Pensionado: Cenificado de pension o desprendibles de pago de los ulimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia
de comisiones o centificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los altimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la 1arjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Centificado de existencia y representacion legal o documento donde consie la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPA [
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAN

Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. 1 ::.‘:

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia
Macional de Salud v los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos 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 proteccion de datos personales v que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo v control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion 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 enitir la siguiente:

AUTORIZACION 3

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 v/'o 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 acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamenie habilitadas.
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales v 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 personales seran tratados por le ESE y/'o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y./0 proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE vio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas v analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
técnicos . estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado vy, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes v
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yo
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intenal Revenue Service (IRS) v'o a la -Direccion de Impuestos v
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables, 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

2, El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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- Saeretara e Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
. Subred integrada de Servicios de Saiud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

. Centro Oriente E.S.E.

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

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para gue se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud vy los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1
del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niflas, nifios v adolescentes. En onsecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas,

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuvos datos de contacto se incluveron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y'o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_{Diggonal 34 No 3 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 | e-mail
sarlaftia subredcentrooriente. gov.co) v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www subredcentrooriente.gov.co)_en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TOIR)ss;t’; PARTES ¥ EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
TENT!

ﬂ___,__,.f\ o
M\fm:

Firma (iicnte ! W‘mal

X. [NFO‘RMAC]DSI DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INF()I
1.Fecha 2. Ciudad ] 1 '-'echa: 2. Ciudad '
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la

4. Lugar de la Entrevista: verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista: |[ACEPTADO D RECHAZADO D

6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) HECTOR ANIBAL MARROQUIN RODRIGUEZ identificado(a) con CC
79264323 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 23/10/2016

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO QUIROGA
Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 26 dias del mes de abril del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alex;ﬁaer aicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) HECTOR ANIBAL MARROQUIN RODRIGUEZ
identificado (a) con Cédula de Ciudadania nimero 79264323, se encuentra afiliado (a) desde 22/06/1984
al Régimen de Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 01 de diciembre de 2018.

‘y{h 1¢.£.|le i o

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccidon de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

07:37:23
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL D LA WACKN No. 118599844

e
Bogota DC, 30 de noviembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION

certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(

a) HECTOR ANIBAL MARROQUIN RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79264323:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

iADVERTENCIA: La certificacion de anteced

:anten'ores a su expedicion y,

entes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
. . oge . 2 |
en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momeqto.Cuando se frate de nombramiento o posesién en cargos gue exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

e N
NOTA:
discipli

El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
narias, 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 desempenen funciones ptiblicas en
ejercicio de la accion de repeticién 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 informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes htm|

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Pablico (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 Atencién 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

Scanned by CamScanner



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de
noviembre de 2018, a las 07:28:15, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 79264323
Codigo de Verificacion 79264323181130072815

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

O ==
OA B caY =

SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA




CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA

Personeria
No. 2570147

de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 30 de Noviembre de 2018 - 7:29 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: SETENTA Y NUEVE MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y

CUATRO MIL TRESCIENTOS VEINTITRES
79264323

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 Bogotd D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la

Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

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

vigentes en dicho momento.

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los tltimos cinco (5) anos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constltuye
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 todos los efectos esta certificacion 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.

Qcmum Jomn Corcle P

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: 11_LQNCY_297
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios




30/11/2018 Policia Nacional de Colombia

@B OC Gy f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:31:29 horas del 30/11/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79264323
Apellidos y Nombres: MARROQUIN RODRIGUEZ HECTOR ANIBAL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES _
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de Ia Constitucion 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 extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacidn y nombres, correspondan con el documento de

identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo 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.

https://antecedentes. policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes. xhtmi 172







DNAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2018/05/22

COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior HECTOR ANIBAL MARROQUIN RODRIGUEZ
con Cédula de Ciudadania nimero 79264323

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAM
Numero 462300077957
Fecha Apertura 2016/11/29 )

. BancoDavivienda S.A. |
NIT, 860.034.313:7 |
AH 170 -1 REV. IV - 06




