ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN|CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ES.E.
HOJA DE VIDA
Persona Natural S |DE B@;

e e S el S

e maAn D BUFORMACION DISTRITAL DEL EMPLES ¥ AADMVSTRACION PUSLICA

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

i i

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

SANTOFIMIO LOSADA CARLOS FERNANDO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQpras O No.___ 7700975 F @ m @i|coL @ EXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDA CLASE QO NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA E MES ANO |—19T_:| osantofimio@hotmail.com

PAIS Colombia PAis  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Huila CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 2317377
CIUDAD Neiva EMAIL osantofimio@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO W

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

L1°. 2o |50 | 42 |50 16° 7|8 ]9 10°. 1X. MES|AGOSTO l ANO[2006 l

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

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

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

RELAGIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES  GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sI  NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

UN 12 X MEDICO 6 2013 1-1285



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =
Persona Natural S|DEAP@>

SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLED ¥ LA ADMNE "RACION PUBLICA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

l EMPLEO O CONTRATO j
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. coordinacionmedicaurgenciasco@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia |2 Jmes [11 Javo [208 Jlom [ Jmes [ Jaro [
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL URGENCIAS DIAGONAL 34 NO 5-43

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

s TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 5 1
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 1
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). A /

Ciudad y fecha del diligenciamiento

A ‘“—1

[aa—

FIRMA DEL SERVIDOR PYBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS




e ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==

Persona Natura SIDEAP&

(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.

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




FORMULAR'O UN'CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

“ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms mR u RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE P
NUEVO PAIS Persona Natural >d A @E
T N . (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOSADA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O Ti QO No. 7700975 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion osantofimio@hotmail.com Teléfonos 3214664651 2317377

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA GENI LOSADA ANDRADE 36165252 MADRE
RUFINO SANTOFIMIO GARCIA 12094243 PADRE
CLAUDIA CONSTANZA SANTOFIMIO GARCIA 36308394 HERMANO(A)
OSCAR EDUARDO SANTOFIMIO LOSADA 7721968 HERMANO(A) ]

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

PARA TOMAR POSESION ® PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE 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 $ 71.280.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 71.280.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | [P0 D% NUMERO DELA  |SEDE DE LA CUENTA o o

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

I TIPO DE BIEN I IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

F EAITINAN N DEDCNRAIA | ~NANCEDTN | VAI OR |



FORMULARlO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

Tomsmu" DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SlDE P
"UEVO PMS Persona Natural A @j
P S (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
[ ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO J

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

l CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO J

¢) En la actualidad: SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
LUZ ALEJANDRA MARIA VERA c.c® ceEQO T.L.O 52495912

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

r DETALLE DE LAS ACTIVIDADES l FORMA DE PARTICIPACION J

i
,/@L”E; E‘ BOGOTA D.C. 15-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIOQ O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




/ INES MARINMIZC/AB,O DE CUBILLOS

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE LA

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
REPUBLICA DE COLOMBIA

JORNADA NOCTURNA
AUTORIZADA POR LA SECRETARIA DE EDUCACION DE SANTAFE DE BOGOTA.
SEGUN RESOLUCION.No. 1843 DEL 06 DE JUNIO' DE 2000 POR CICLOS

CONFIERE A:

Carlos Fernando Santefimin Losada
C.C. 7.700.975 de Peiva (Buila)

EL TITULO DE:

BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS CORRESPONDIENTES AT
NIVEL DE EDUCACION MEDIA, SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES.

. e =
prre e

JL

SAELA CAMACHO CORTES
C.C. 20322710 DF BOGOTA "51.646.472 DE BOGOTA
REE€TORA SECRETARIA

ACTA GENERAL DE GRADUACIONNo, 80 DE FECHA 04 DE 0% DEL ANO 2006

DADO EN BOGOTA, D.C., ALOS 04 DIAS DEL MES Agosto DE 2006

"NO REQUIERE REGISTRO" ANTE LA SECRETARIA DE EDUCACION
SEGUN DECRETO 921 DEL 6 DE MAYO DE 1ove MY 21 S BIEE=S DY

Nt TRAERE L TYT 10 < IANE T A BDDYE OIS 48 A AN 87 [ st ol L3 L L3
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OG0Ty coLon®”

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES

Personeria Juridica No. 7392 - de Mayo de 1983 -Resolucion No. 4975 del 29 de diciembre de 200+ - Ministerio de Educacion Nacionaf

Bebidamente autori;ada por el Ministerio de Educaciin Pacional, teniendo en cuenta que:
@9«??&?@5&? Posada.,
—&

C.C.7'700.975 de Yleiva

Aprobo los Estudios Proaramados por la Universivad p tunplid los requisites exigidos por log Estatutes p la e

Programa de Formarion universitaria e confiere ol titulo e:
! ”0 ®  J
IHedieo Cirujano

€n testinonio de lo anterior se expide el pregente viploma que asi lo acredita.
Bogota, B.C., Republica de Colombia, K.Sz.o 13 de 2075

Biplowa No. 757¢7

Registrado al Folio Do,

Bel Libro de Biplowmas,
al Fecha vi-/3/13

7

Presidente

Becano




jradc oot dloodlor o dedlleendle

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

REPUBLICA DE COLOMBIA
JORNADA NOCTURNA

TrYYYTYYYTYIT®™RL

Inscripcion S.E. 1904
DANE.11100109974

Enla ciudad de Bogota D.C., alos Cuatro (04) dias del mes de Agosto del afio 2006 se reunieron, con el fin
de formalizar la graduacion de los alumnos de Gltimo grado, las suscritas Rectora y Secretaria en la rectoria
de la INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL REPUBLICA DE COLOMBIA JORNADA NOGTURNA.
Institucion aprobada hasta Nueva Visita en el nivel de Educacién Media Vocacional y autorizada por el
Ministerio de Educacién Nacional. Para otorgar el Titulo de Bachiller en la modalidad Académica segun
Resolucion No. 1843 del Seis (06) de Junio del afio 2000 por ciclos.

iy ﬂm&’&- e ﬂ&ﬁ&ﬂ

EETR

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, se procedié a otorgar el TITULO DE:

BACHILLER ACADEMICO

Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y P Y P Y Y P P P Y P Y Y Y Y Y P T Y Y Y Y Y YV VP Y PP Y Y Y YT YYYTY

Al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

D hm&' &%ﬂm

TYTYYYYYTY

SANTOFIMIO LOSADA CARLOS FERNANDO
C.C. 7.700.975 de NEIVA (HUILA)

rnillleon

e

Es fiel copia tomada del acta original general No. 80 de fecha 04/08/06 que consta de 27 alumnos que
comienza con el nombre de BERNAL CONTRERAS ANA LUCIA y se cierra con el nombre de VALLEJO
CASTRO HAROLD ALEXANDER.

En constancia se firma la presente acta, por quienes en ella intervinieron para dar cumplimiento a lo
ordenado, en el articulo 7°.del Decreto No. 180 de 1981.

Firmado y sellado por INES MARINA VIZCAINO DE CUBILLOS (Rectora) y LUZ MARIELA CAMACHO
CORTES. (Secretaria).

Dada en Bogota a los Cuatro (04) dias del mes de Agosto del afio 2006.

MASAASALALEALAAAAAAAEEESS AR AR A0 e es s s s s s s SO bl S SRR —————

‘(ES MARINA V?ZGSE%E CUBILLOS | Secretaria
= LUZ MARIELA CAMACHO CORTES
e 20,958 10 de Bogold C.C. No. 51.646.472 de Bogots

5&&%@1«%@&%4&%@ ’e’ﬁ&hﬂ b ol

FISE 2128680 - 2121672

Diploma No. _2 €



Y UNIVERSIDAD DE CIENCIAS
|\ APLICADAS Y AMBIENTALES

° U.D.C.A

““FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
4 FACULTAD DE MEDICINA
ACTA DE GRADO

No. 7563
2-92-7468-S

En la Ciudad de Bogo®, D.C., el 13 de Junio de 2013, se llevo a cabo el
Acto de Graduacién, Presidido por los Doctores Jaime Cadena Santos,
Presidente, Germén Anzola Montero, Rector y Eliana Sanchez Saldarriaga,
Secretaria General, en el cual la Universidad de Ciencias Aplicadas y
Ambientales U.D.C.A. previo el juramento reglamentario, confirié el titulo
de

MEDICO CIRUJANO

A: CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOSADA

Identificado (a) con la cédula de ciudadania No. 7.700.975 de Neiva,
quien cumplié con los requisitos académicos, las exigencias establecidas
en los reglamentos y las normas legales y le otorgé el Diploma que lo
acredita como tal.

La Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales, estad autorizada para
conferir este titulo segun lo establecido en el Articulo 18 de la Ley 30 de
1992,

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en Bogota, el 13
de Junio de 2013.

Firmado por:

JAIME CADENA SANTOS ELIANA SANCHEZ SALDARRIAGA
Presidente ecretaria General

<
/ HEZ SALBARRIAGA

N - IAUP - UDUAL - AUALCPI - RED UREL - OUI - ASOCIACION ORION - RCI - ARIUSA

CAMPUS UNIVERSITARIO: Calle 222 No. 55 - 37 PBX: (57-1) 668 4700 FAX: (57-1) 676 1132
SEDE NORTE: Calle 72 No. 14 - 20 TELS.: 217 9345 - 345 0396
NIT.: 860.403.721-2 - www.udca.edu.co - Bogota D.C. - Colombia

Miembros: ASCU



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (TODIGQ: AP-TH-FT-0

.. ;ubred 1ntev§;é:de Servicios de Selud ESTRATEGICO- GESTION DEL TA L,EN']‘O l'll"\L“\N,O YERSION- 02
( - FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
' Centro Oriente E.S.E.

Bogota D.C
Sefiores:

Uanlecsdad de ceacias, adlicades & dnbieada
(Nombre de la instituciéon educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actusl) . . §<‘

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, G{\QS g{(«({\?\\ébm ga(\\b(\\\\i\\Q ] St‘;'_‘\_ﬁc c Een consideracion a que el articulo

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

M&é\ O CRNO0

(Nom:Bre del TltU]O Obtemdo)

Cordialmente:

Firma
No.de documento: 3700 QIR
okl oo KR 2 1 Q/\Z
Direccion de contacto: (L A OEER 2 Y
Talisfono: 37{ W o646 54,




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD C.

Certificacion No.

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

HACE CONSTAR QUE:

El sefior CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOZADA, identificado con CC. N° 7.700.975, presta sus servicios de
manera personal y auténoma en esta entidad, mediante contrato de prestacion de servicios, segun se relaciona a
continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR C-TO
1603 DE 2014 02-01-2014 01-02-2014 $ 3.780.000
0309 DE 2014 03-02-2014 02-05-2014 $ 11.340.000
656 DE 2014 03-05-2014 03-09-2014 $ 15.254.400
1113 DE 2014 05-09-2014 31-07-2016 $ 90.811.200

02-PS-0227-2016 © 01-08-2016 30-09-2016 $ 8.556.000

02-PS-2029-2016 01-10-2016 09-01-2017 $ 14.950.000
PS 1870 2017 10-01-2017 09-01-2018 $ 73.194.000
PS 1569 2018 10-01-2018 09-10-2018 $ 53.130.000

OBJETO CONTRACTUAL ULTIMO CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION
DE MEDICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ULTIMO CONTRATO

1. Realizar |las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo, con
un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente , en correspondencia con las
necesidades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencion
médica, procuraran el mejoramiento de la salud del paciente, el uso racional del conocimiento medico y de los
recursos disponibles. 2. Brindar una atencién en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad,
suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencion personalizada y humanizada, cumpliendo el
principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de atencion, de
acuerdo a los estandares de habilitacién y acreditacion.3. Prestar sus servicios asistenciales respetando la
autonomia institucional de la SUBRED, su vision, mision, estructura organica reglamentos administrativos, técnicos,
cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.4. Realizar las actividades segun las necesidades
de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea requerido.5. Informar al
paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, conocer el

of —
AR
&
Diagonal 34 No.5-43 A
Codigo Postal: 110311 s0GOT.
Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co M EJ o R

Info: Linea 3649666 PARA TODOS
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REPUBLICA DE COLOMBIA
EDENTEFECAC&GQ‘& : PERSONAL

SANTOFIMIO LOSV |

i APEE_L!DOS
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! FECHA DE NACIMIENT@ @G'SEP 1975
| NEIVA
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| LUGAR DE NAGIMIENTG
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| FECHA Y LUGARIDE EXPEDICION
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)

DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 1 |Inscripcion

Espacio reservado para la DIAN

s

Ml

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001424711117 3

14247111173

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

77000975|-|5

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Neiva

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

(L]3]

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

27. Fecha expedicion:

26. Nimero de Identificagion:

[7[7]ofofe 7[5

ZAENA

(19 9 4]0 6[2 0]

[ ]

Lugar de expedicién

28. Pais:

29. Departamento:

30._Ciudad/Municipio:

o~ N/
COLOMBIA [1]6]9]Huila (4 () A2 ineiva lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
SANTOFIMIO LOSADA CARLOS FERNANDO
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:

/ S b=

LUB!CACION

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Huila Neiva lo]o[1]

41. Direccion principal

CL 48 27 27 BRR VILLA CECILIA

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

44. Teiéfonod:

45. Teléfono 2:

|

. . . | I
osantofimio@hotmail.com LTINS VA AG T ] [s]afo]s]ofslolof2fo] [ [ [ [ [ [T [[[[[[]]]
N CLAS!FICACION
Actividag‘aconéﬂica Ocupacion
Actividad principal ~ Actividiad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. c@i [ 49, Fechajficjo, actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8161211 2013‘02‘01 _Li,iJgii‘j‘ I T - ’2‘2‘2‘1‘ m
7Refponsabilidades, Calidades y Atributos
1 3 4 5 ‘ ST 7 78T79 [» 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo| 2, 0 /4 ‘ !4 i N ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
20- Obtencién NIT
Oblig}dos aduaneros Exportadores
1 2 3 47 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo I—l I—l I—I
seee | [ [ ]I L]
I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos: Sl NO |:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ..

6LFecha: [2 0 1 3]0 6[2 7]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

la DIAN realice.

FORERO NAVIA CINTHYA THAJAN

Punto de Contacto Presencial

Fecha generacion documento PDF: 14-08-2017 09:10:31AM



Pagina 1/ 1

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C. . .
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Haclenda Fecha:16/12/2018
CONTRIBUYENTE C.C. 7700975 CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOSADA
C INFORMACION BASICA D
Direccion: KR 68D 66A 24 Teléfonos: 2317377
Direccion electronica:  osantofimio@hotmail.com Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
(L PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: NO REGISTRA Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: NO Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86211 - Actividades de la practica médica, sin internacion (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de
naturaleza publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
\_ )
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )
Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la phCERII
Secretaria de Hacienda Distrital.
Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia = o

Fuente: RIT-SHD B QLS

Version 2.02
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MinSalud PROSPERIDAD
Mintr de Sabd IPARATODOS |

P rolec Social

Re istro No.

Aaou uwcA DEL 41 1285/2013

TALEN'ID'HUMANO "EN'SALUD .

Profesaon u Ocupacnon

MEDICO

o B _>}::v" ' & NombresyApelIudosv | .
: CAR’ ff-.S F ERNANDO SANTOF IMIO LOSADA
CC.0CE. _ 1%
| 77!0975 g NEIVA

Institucion ﬂofﬁucaclén ‘Ciudad

‘UDCA.  _ 'BOGOTA, D.C.
Cédigo 79979 / 4 1 5 Fecha de Expedicion 22/1 1 ,201 3
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

CERTIFICADO DE INSCRIPCION
CARLOS FERNANDO
SANTOFIMIO LOSADA

C.C. 7700975

MEDICO(A)
Expedicion ~ 19/09/2013

Scanned by CamScanner



16/12/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento

Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de ldentificacion *

S S —— SR 1

| Cédula de Ciudadania v | | 7700975

Primer Nombre *

e

f! CARLOS

Primer Apellido *

| SANTOFIMIO

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-16—4:07:42 PM

Tipo Nro. Primer Segundo. Primer Segundo Detafles
Identificacion Identificacion Nombre — Nombre Apellido Apellido
cC 7700975 CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOSADA Ver

Informacién Detallada [CC: 7700975] CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOSADA

2018-12-16-4:07:42 PM

Informacién Académica

Tipo O’r/gen Obtencion Profesmn u Fgcha desde que puede Entidad Reportadora
Programa Titulo Ocupacion efercer
UNV Local Medicina 2013/8/08 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicit
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/CIiente/ConsuItasPublicas/ConsuItaPublicaDeTHxldentiﬁcacion.aspx
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C-0148%4
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como |os reportes presentados
por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontré que contra €l(a) doctor(a)
CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOSADA, identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 7.700.975
de NEIVA - HUILA T.P. o R.M. No. 1-1285 expedida por MINISTERIO DE SALUD, curse 0 haya cursado
proceso disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogot4, D. C., a los Catorce (14) dias del mes de Diciembre de dos mil dieciocho (2018) a solicitud
del(a) interesado(a).

"EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO"

GERMAN GAMARRA HERNANDEZ
Presidente

Calle 147 Vo 19-50 Oficina 32 Contro comercial Ficturo el 6279983 4 6279975 Fax 6279587 fogota D.C.
{miifrmfmedr@auf&a.{'.ﬁam - W, frigumgmciamfd;effﬁamdl}.m.fam.
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Dr. EDGARDO ROMERO R.
ESPECIALISTA EN
SALUD OCUPACIONAL Y MEDICINA LABORAL
UNIVERSIDAD LIBRE
RM: 1980 SECRETARIA DE SALUD DE BOGOTA
NIT.3726903-1
EXAMENES DE INGRESO PERIODICO —- RETIRO
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

recHA: A - 27-/6

|
|
MOTIVO DE EVALUACION: '\

-y

INGRESO | 7" PERIODICO .| RETIRO || TRABAIOENALTURAS |

Es suscrito médico especialista en Salud Ocupacional, hace constar que en la fecha ha realizado
evaluacién médi

NOMBRE: é) /Jj %O/J 5;‘14/0/7,@&(,0 /4 Zralo-
cc:27200974 oReccion: /ot 683 £6¢ A2 nigrone, S 2/ F6E 46T

EVALUACIONES W
Examen médico
Audiometria A5

Visiomertia -Q; g
Laboratorio Clinico Iz

NOMBRE DE LA EMPRESA: /jfé/ /ff// Sy 5/14 /éo/é@;ﬁ/fam&’/

S - i
CARGO: W o Lo dL /o(/ % 5 3
CONCEPTO MEDICO £33
Apto sin restricciones "L/ 7 ,' é 45/9’0’( '-;/‘ /‘“(;"7 .s :
Apto con restricciones ! ‘g E =

No Apto

1.
i

LN
N

RECOMENDACIGBEES: [ /(o C/ / /# /71’”/W /”*/‘/ / s

Remisién ag} gv
e — = §

FIRMA DE@’@&HONAL cc FIRMA EAB%A&QS % HUEEA="

C.C

"y

8

]

|

Carrera 658 No 23-35 Ie;é,.wm 3118722, :.'4‘3 "2-#5:623‘6 Bogotd - Colombin
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2 GRUPO COLOMBIANO DE EMERGENCIAS

= GENTRO INTERNACIONAL: DE.ENTRENAMIENTO EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS

www.grupocolombianodeemergencias.com
Nit. 9003867435

CERTIFICA QUE:

CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOSADA.
C.C. 7.700.975

ASISTIO AL CURSO TALLER:

“SOPORTE VITAL BASICO SVB (BLS)”
“ABORDAJE AL PACIENTE CON PARADA CARDIORESPIRATORIA”

... ENTREGADO EN LA CIUDAD DE BOGOTA (CUNDINAMARCA), EL DIA 08 DE ABRIL DE 2017
88 DURACION 20 HORAS,

CURSO QUE SE DESARROLLO CON LAS GUIAS 2015-2020 DE LOS COMITES NACIONALES (CNR) E

INTERNACIONALES DE RESUCITACION PARA EL PERSONAL DEL EQUIPO DE SALUD.

Resolucién 2003/2014. LlCENClA No. 4461 de 29/04/2011.

KAREN YOBO NARVAEZ DRA. ANA CATALINA HERRERA D g@
NEUROCIRUJANO RM No, 20511/05 COORDINADORA'OPERATIVA ' " COORDINADOR MEDICO NACIONAL

DIRECTOR CIENTIFICO, NACIONAL COLOMBIA G C E b . R3 MEDICINA INTERNA ORGULLOSAMENTE

. ENTRENADOR BLS-ACLS AHA. AL oo RM No. 1020721546 COUOMELANS
MR E INSTRUCTOR BLS-ACLS

FECHA DE RENOVACION SVB -8LS ABRIL 2019, o Lo Bueno del Grupo 835 %sgx; ;; §I7..6
: LINEA GRATIS NACIONAL 0100
e @) grupoco!omblanodcemergendas@gmall com .Grupo Colombiano de Emergencias g@Grupocolomblnno LINEA NACIONAL 3107451759

Scanned by CamScanner



GRD COLOMBIANO DE EMERGENG\A

- CENTRO INTERNACIONAL DE ENTRENAMIENTO EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS .

www.grupocolombianodeemergencias.com
Nit. 900386743-5

CERTIFICA QUE:

CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOSADA.
C.C. 7.700.975

ASISTIO AL CURSO TALLER:

“SOPORTE VITAL AVANZADO “SVA-ACLS”
~“MANEJO DEFINITIVO DEL PACIENTE CON PARADA CARDIORESPIRATORIA

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE BOGOTA (CUNDINAMARCA), EL DIA 09 DE ABRIL DE 2017 DURACION 48 HORAS
DESARROLLADO CON LAS GUIAS 2015-2020 DE LOS COMITES NACIONALES E INTERNACIONALES DE
' RESUCITACION PARA EL PERSONAL DEL EQUIPO DE SALUD.
TEMARIO REANIMACION CARDIOPULMONAR Y VIA AREA AVANZADAGECY, SCA, RITMOS DE PARO, MANEJO DEL DESFIBH
CODIGO AZUL TALLER DE HABILIDADES Y SOFTWARE.

Resolucnén 2003/2014. LICENCIA No. 4461 de 29/04/2011.

N PABLO SALGADOC.. .
=~ NEUROCIRUJANO RM No. 20511/05 " COORDINADORA OPERATIVA' * COORDINADOR MEDICO NACIONAL
oy e R DIRECTOR CIENTIFICO. NACIONAL COLOMBIA GC.E. R3 MEDICINA INTERNA
7 ENTRENADOR BLS-ACLS AHA. RM No. 1020721546
b 1 o i3 INSTRUCTOR BLS-ACLS
4 FECHA DE RENOVACION ACLS -SVA ABRIL 2019. TN Sl 30e AT Lo Bueno del Grupo es Estaren EL.!
Lo g ' : . LINEA GRATIS NACIONAL 018000942270
ﬁ:‘ grupocolombianodeemergencias@gmail.com ncrupo Colombiano de Emergencias g@crupocolombmno LINEANACIONAL 3107451759

Scanned by CamScanner



c:c_..c LULUMBIANU UE EMEHUGENUI

- CENTRO INTERNACIONAL DE ENTRENAMIENTO
EN.URGENCIAS Y EMERGENCIAS =

www.grupocolombianodeemergencias.com
Nit. 900386743-5

CERTIFICA QUE:

CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOSADA
C.C.7.700.975

ASISTIO AL CURSO TALLER:

“ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VIiCTIMAS
VIOLENCIA DE GENERO Y VIOLENCIA SEXUAL’

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE BOGOTA (CUNDINAMARCA) EL DIA 18 DE FEBRERO DE 2¢
DURACION 40 HORAS

Segun Resolucién 0459 del 2012,

\»?6 QLDCB Reonen

O NARVAEZ. ABLO SALGADO C. DRA.ANA CATALINA HERRER

COORDINADORA OPERATIVA NEUROCIRUJANG RM No. 20511/05 "~ COORDINADOR MEDICO NACIONAL
NACIONAL COLOMBIA G.C.E. DIRECTOR CIENTIFICO. “-/1WENTR3 MEDICINA INTERNA

INSTRUCTORA BLS-ACLS, CORAT. ENTRENADOR BLS-ACLS AHA. $  RMNo. 1020721546

- INSTRUCTOR BLS-ACLS GCE.

FECHA DE RENOVACION FEBRERO 2020.
Lo Bueno del Grupo es Estar en El...!

LINEA GRATIS NACIONAL OﬂmOOQWANNN o Crw grupocolombianodeemergencias@gmail.com msﬁ_.:no Colombiano de Emergencias G@QEU
LINEA NACIONAL WAQN&WANWW . '




GRUPQ COLOMBIANO DE EMERGENCIAS

Centro Internacional de Entrenamiento
en Urgencias y Emergencias
Nit: 900.386.743-5

EL COMITE NACIONAL DE CAPACITACION DEL
GRUPO COLOMBIANO DE EMERGENCIAS
Y LA DIRECCION CIENTIFICA

Otorgan la presente
CONSTANCIA A:

CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOSADA
C.C. 7.700.975

Por su participacion como asistente del curso taller de:
“ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS DE VIOLENCIA

DE GENERO Y VIOLENCIA SEXUAL”
“40 HORAS”

Entregado en la ciudad de Bogota (Cundinamarca)
El dia 18 de Febrero de 2018.

Curso taller con laboratorio de simulaciéon (simuladores de acciones vitales humanas,
integrales y automatizadas). Segiin Resolucion 0459 del 2012,

Temario: Pasos fundamentales en la atencion integral de las victimas de violencia sexual,
Atencion inicial a nivel psicosocial y comunicacién asertiva con las victimas de violencia
sexual infantil, Recepcion inmediata de la victima de violencia sexual en el servicio de
urgencias, Valoracion clinica inicial de la victima., Examen clinico general de la victima en
violencia sexual, Pruebas diagnosticas necesarias para explorar el estado de salud de la
victima de abuso sexual, Sefiales de alerta para identificar una victima de violencia sexual
infantil, Prevencion de la wglg&éi@ Qéxu;l infantil y deteccion oportuna, Cadena de
custodia. S . B

LICENCIA No 4461 de 29/&/{;@1;1 - AN

ﬂn PABLO SALGADO C. *e&;:ﬁr
Director Cientifico o
NEUROCIRUJANO e exTROWNTERNET
REGISTRO MEDICO No. 20511/05‘\ URG
Instructor BLS-ACLS GCE L'

“Lo bueno del grupo es estar en el”



- ecretara de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGQ: ET-CA-FT- 011
.. Subred Integrada de Servicios de Salug 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.
ISISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORIWAFT

man (¢ | Zdow " Soacke ©C ee | Vnacke D, ¢

Distiguido Clinte: Con el diligenciamiento de este formulario nos—Permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidud con el Numeral 5.2.2.2.2T, 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, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion
del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

IPROVEEDOR D

PARTICULAR D

(c’g:;TRATISTA & OTRO D ICUAL: [ ]

SERVIDOR PUBLICO D

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

k SEGUNDO
APRII\IER A']:’ELLIDO ; SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE IX_QMBRE
4 ! " \ ,
\Qﬂ"c\x\d\\ Lo\, (=den Yoo A0
F N LUGAR EXPEDICION FECHA EX N
L EIDENTIRICECION IDENTIFIOCACION {(Cidad Municipio) { \,\A\EXSE?:S:PN
R 000 ¥ Nes ‘
B [rQped for 700 | Newe — WMo\, [96 (066 (199%.
D 1T i

PASAPORTE 01RO D ERTREY=N ) les reswenTE EN COLOMBIAY 81
-

FECHA LUGAR NACIMIENTO g : 3
NACIMIENTO: (ClidsdMinioita) EERR QIO NESEUD A A0
OTHA Yool — e\ e\ C¢ \
OLOTHANS Meadz —Wen\2 | CAGR DY S, AT L0
3 : TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS e
g G ; LU S\esenan\g l ‘
s%&h)‘xﬂmo CAsm DIV OIDDO(A} D UNION LIBRED ity )\f‘(e ZZ,{\\,G{) %9'
s L PROFESION
s NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
' . OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
TEQNQI OGO OTRO
F, - [ o "t &a™ e m o o ]
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: l{é‘;g;ﬂ;ﬁ
LA ERDAY € 1 74 [Zoote Roa=A2 Colornny: ‘
LS ERL AL CC QA J W [ OONS, DO\ . O\OX \>. 172493313 .
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
T | e o PROPIA FAMILIAR
TF;«\\Q\«\;&@. Nolerna i\ (o ora O a0 ARRENDADA B
Dmcagg&gré\lgﬁiszicgﬁfmo uE CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NP QA Lz YA a. A\C iSO\ AT S
-
: NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
O DE IDENTIKICACIDS IDENTIFICACION (CiudsdMunieipio) (AAAAMMDD)
e R e Oke O e O : % . o (f /
E4a5a] Hebok=. O C 499 /Q%] 24,
basarorre B Jorro (3T cua: |5‘Z Y S\ l S RESIDENTEEN coLoMBIA: 51 ~No B ] NACIONALIDAD:
S\oeuieot

3 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

O .
T 0O
IASALARIADO ESTUDIANTE — i D e A
~ ~ £ I
[SOCIO D CONTRATISTA RS D EMPLEADO PUBLICO D CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
NDEPENDIENTE SOCIO D OTRA D

g vi,?'.i ; @ J ACTIVID A >
“ﬂwmmidéﬂ S e = @ N D | I
| TRIBUTARIA DECLARA RENTA | l
o O IcA st D x O PRINCIPAL: DECU\DARIA: O
= § ,‘ 3 T M I M




-

a3 de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.£.

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

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

IFUNCIONARIO PUBLICO|

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

sn@ x\oD SD

®

NO

[URLA EOAKD AN

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

osrvo 3 Dvicios

QALL'D

O

#NIT

[EXPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA LJ'INANC!ERA

TRANSPORTE D u\IOLOG 1A

ADENTOS

() S [l
MEDIDIENTOS D

cuar [ X

OTRA D

DIRECION DE LA EMPRESA

TELEFONO

CIUDADMUNICIPIO

DEPARTAMENTO

PAIS

DiaGaz\ 3y NOEMR,

2o e BY

"Heace Do

FECHA VINCULACION ( i'l [ 20,

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

[
CARGO ACTUAL 3 +
J Mo MO aenee\
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE 7 CODIGO ACTIVIDAD ~ e o nd -
A VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ALARIOS :J avyo "000 (GASTOS FAMILIARES 2)00000(} [AHORROS SALDO HIPOTECA

HONORARIOS ARRIENDOS ,‘) 260 . QD [INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO QJ OO Q0D
IARRIENDOS ICUOTA VEHICULO /{l "z D G_ GC O |VEHICULOS ngm [PEUDA VENICULOS <IO m OCO
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS [ERCEROS ei‘i\ oL 000
IOTROS INGRESOS* [OTROS EGRESOS* Lm\ = OO C‘ (OTROS ACTIVOS* [OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS Q) qy éo Q00 TOTAL EGRESOS .\'(‘ q\)@ (xp TOTALACTIVOS ) R&C‘ QOTOTAL PASIVOS L-t-'LI % obh

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

TCeAex,

e | loaaane 2

6. REFERENCIAS PERSONALES

{ No debe ser familiar ni vivir con ¢l Cliente o Cotrapal

rte v debe ser localizable en Hovario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
~ ;\_‘ccc}sc. ODUC<TO e\= Qe Ce s,
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
¥ .
JLLO\E S e ' &\ \ E
e g \rlett= AUt @o- TONOSA 02
Fhvy e T i 7, REFERENCIA FINANCIERA !
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO X SUCURSAL TELEFONO
D ROAQR\SRE wox k€ = e
vieshocwo ' \ ) i\ i
Rearn OCCAe M . | e ti\s. Ne A7 Qe 3039671

IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI

NOX

O

NOMBRE ENTIDAD

TIPO DE PRODUCTO

NUMERO

PAIS/CIUDAD

MONEDA

MONTO PROMEDIO

IMPORTACION D EXPORTACION

D’RANSFERENC!AS

DSTAMOS

D) SERVICIOS

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

: i

O

CUAL:

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos a la 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 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién™

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

profesion, negocio, ete.):
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
[8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién 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, los encargados del
[Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran * a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogoti DC, telefono 344 44 84 . e-mai

arlaftasubredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.|
INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
INOTA: 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"

-

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO L@\ ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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tante Legal
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Firma Cliente rReprese‘r

Huella Indice Derecho

XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

L.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la

verificacién:
S. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: | [ O 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOSADA identificado con CC 7700975 cabeza de
familia se encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacién de Servicios: 01/03/2018
IPS Cotizante: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: B
Estado: ACTIVO
Beneficiarios Identificacion IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado

CAFAM CAJA DE
LUZ ALEJANDRA MARIA VERA null CC 52495912 COMPENSACION FAMILIAR BENEFICIARIO 01/05/2018 ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE , a los
16 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

®
Colpensiones NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOSADA
identificado (a) con Cédula de Ciudadania nimero 7700975, se encuentra afiliado (a) desde 01/09/2013
al Régimen de Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/09/2013 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 16 de diciembre de 2018.
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Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién 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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Correo Electronico Celular
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- Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

GG,

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

16:09:15
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119258795

Bogota DC, 16 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) CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOSADA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 7700975:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 16 de
diciembre de 2018, alas 16:12:19, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 7700975
Caodigo de Verificacion 7700975181216161219

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2615538

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 16 de Diciembre de 2018 - 16:11 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) CARLOS FERNANDO SANTOFIMIO LOSADA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
SIETE MILLONES SETECIENTOS MIL NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO de NEIVA

7700975

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

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 codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_LPMV8_1016
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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16/12/2018 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:51:07 horas del 16/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 7700975
Apellidos y Nombres: SANTOFIMIO LOSADA CARLOS FERNANDO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la 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 prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién 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.

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloguemao). Bogota DC
Atencion administrativa de lunes
aviernes de 800 am-12:00 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000 910 112

A2 EQUIDAD EOUCROION

Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

https://antecedentes.poIicia.gov.co:7005NVebJudicial/formAntecedentes.xhtmI



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 23/11/2017
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CARLOS FERNANDO
SANTOFIMIO LOZADA con Cédula de Ciudadania n#mero 7700975

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550008400707611
Saldo a la fecha 2,925,634.60 Pesos
Fecha de apertura 02/12/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



