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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N | CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =
Persona Natural SlEj},AP@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 10-dic 2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

GUTIERREZ MUNOZ JUAN MIGUEL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQras O No. 1022927758 FO M ® |co® extraniero O
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (X) NUMERO 1022927758 DM 52

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA MES aRo [1988 || k14 #1304

PAIS Colnnibis PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C
DEPTO Bogota D.C CIUDAD Bogota D.C TELEFONO 7660125
CIUDAD Bogota D.C EMAIL juanmedic29@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

( 3
EDUCACION BASICA TITULO bachiller
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
Lr“. arlas A e liosti6n 1i7s. | 87 97 10“.]1)(. MES [ DICIEMBRE | ANO|[ 2005 |

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

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

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

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

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

ACADEMICA  APROBADOS sI  NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 12 X MEDICO 12 2014 1022927758

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X
Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA s
Persona Natura SIDEAP@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ullima Actualizacion: 10-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

[ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

adecco X

Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D .C cindy.avila@adecco.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7443333 DIA MES E Ao [207 ||oia [ | MeS [::I Aol [ gl
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
medico uci intermedia hfsc h san carlos

L EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
h sanjose samana X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Caldas Samana fachsanjosesamana@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8658000 pia [+ Jmes [1_]ako [205  [oa [31_] mes ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Cra. 8* No. 4-79 samana caldas

no no
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 0
PRIVADO 0 4
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 5
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| NO x ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA e

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ulima Actualizacion: 10 dic 2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento /’;{_SC Aer 10 e 20/

//‘/7}9«:42 27
(6220233 B

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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W st da et fonnalario nos nermitiea adelaniaz el Procesoide nnmemmm s

TODOS PORUN
NUEVO PAiS

PAZ EQUIDAD EDUCACIO

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ES E

N

SIDEAPE

Ultima Actualizacion 12-dic-2018

)

v

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JUAN MIGUEL GUTIERREZ MUNOZ
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O
Pais Colombia

Direccion k 14 #139-44s

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

TI.O

Departamento Bogota D.C.

No. 1022927758

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.

Teléfonos3183851417 7660125

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MIGUEL GUTIERREZ 11250504 PADRE
ANA MUNOZ LAGOS 21076178 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
PARA RETIRARME O

PARA TOMAR POSESION 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" ano gravable fueron:

PARA ACTUALIZACION ®

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0.00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $1.00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 500.000,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 82.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 100,00

TOTAL $ 82.500.101,00
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 | 1~/ /enTa CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
banco agrario AHORROS 41853008017-4 samana $ 24.000.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

( TIPO DE BIEN [ IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
icetex credito $ 36.000.000,00
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< ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO Subrad Integrada de Serviclos de Salud
TODOS POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cantro Orlente E 8.

& RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA B\
NUEVO PAIS Persona Natural SI —A /\P @
‘ A

{ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacian 1.2 dic

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 1

CALIDAD DE SOCIO

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

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

l DETALLE DE LAS ACTIVIDADES ] FORMA DE PARTICIPACION ]

w}% Wres p7 ;
/} oD BOGOTA D.C. 12-dic-2018

/622923208
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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s e, Segundad  1835-AA-000852

T | ﬁ 00

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES UDCA

Personeria Juridica No. 7392 - de Mayo de 1983 - Resolucion Na. 4975 del 29 de diciembre de 2004 - Ministerio de Educacion Nacional

Debidamente autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional, teniendo en cuenta que:

Juan Miguel Gutiérrez Muinoz

Cédula de Ciudadania No. 1.022.927.758 de Bogot4 D.C.

Aprobo los estudios programados por la Universidad y cumplio los requisitos exigidos por los estatutos y la ley,
para un programa de formacion de nivel de pregrado,
le confiere el titulo de:

r . [ ] .
Médico Cirujano
En testimonio de lo anterior, se expide el presente diploma que asi lo acredita.
Bogota D.C., Republica de Colombia, 11 de diciembre de 2014.

Presidente, Rector, Decana,

Diploma No. 8729

Registrado al Folio No. 18

Del Libro de Diplomas No. 3
Fecha 11 de diciembre de 2014
Registro de Titulado 8633
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Acta de Grado

Institucién Educativa Distrital

Francisco Antonio Zea de Usme

Calle 10 No. 5-39 Usme - Tel, 766 00 68

Inscripeidn SUE. ; 2389
Dane: 11185000747

En la ciudad de Bogotd, D.C., a los 5 dias del mes de Diciembre de 2003 se reunieron, con el fin de
Sformalizar la graduacién de los estudiantes de tiltimo grado, los suscritos Rectora y Secretario en la
Rectorta de (a InNsTiTuCIoN ‘EpUcanva DISTRITAL FRANCISCO ANTONIO ZEA D UsME, Institucion
aprobada indefinidamente en ef nivel de Educacién Media y Autorizada por La Secretaria de Educacion
Distrital, para otorgar el Titulo de Bacyaccex, en la Modalidad Académica, segiin Resolucion No. 2382
del 14 de Agosto de 2002.

Comprobada la situacién legal y académica, segiin informe del Comité de ‘Evaluacidn y Promocidn, de
cada uno de los estudiantes que alcanzaron los logros correspondientes al nivel de ‘Educacion Media se
procedid a otopgar el Tiruco o ‘BacicerR Acavismico al graduando cuyos nombres, apellidos y
niimero del documento de identidad se relacionan a continuacién:

Juan Miguel Gutiérrez Murioz
T.1. No. 860829-60742 de ‘Bogotd D.C.

Ls fiel copia tomada del Acta original general No. 27 de fecha 5 de Diciembre de 2003
que consta de 63 estudiantes graduados, comienza con el nombre de Ardila Musioz Diana Fernanda y

se cierra con el nombre de Zamora Rivera Julicth Janette.

Jirmada y sellada por Martfia Elizabeth Soler Chavarro (Rectom) y Carfes Eduanfo Morales Cormedor (Secretario)
Dada en ‘Bogotd D.C., a los 5 dias del mes de Diciembre de 2003

T constanca 3¢ fima (a presente por quienes intervinieron en cumplimiento a fo ordenado en ol Aniculo oo Ll Demvto 1IN & 1N

Np  Requicre  ser Kegistrado en [ Secretarfa  de  Educacidn  segin Decreto Np. 921 del o & Moy de 1994

']

e
ST A lady nla <

(0 g 2dcde "
/ Rectora ,sc-mupu

C.C. Np. 41.662.389 de ‘Bogotd CC N N300 988 de Bogord
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UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES UD.CA
FACULTAD DE MEDICINA

Acta de Grado No. 8729

Enla Ciudadde Bogota D.C., el 11 de diciembre de 2014, se llev6 a cabo el Acto de Graduacion,
presidido por los Doctores: Jaime Cadena Santos, Presidente, German Anzola Montero,
RectoryEliana Sanchez Saldarriaga, Secretaria General; en el cual la Universidad de Ciencias
Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. previo el juramento reglamentario, confiri el titulo de

MEDICO CIRUJANO
A:
Juan Miguel Gutiérrez Mufioz
Identificado, con la Cédula de Ciudadania No. 1.022.927.758 de Bogota D.C., quien cumplid
con los requisitos academicos, las exigencias establecidas en los reglamentos y las normas

legales y le otorg6 el Diploma que lo acredita como tal.

La Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A., esta autorizada para conferir
este titulo segun lo establecido en el Articulo 19 de la Ley 30 de 1992.

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en Bogota D.C., el 11 de diciembre
de 2014.

Firmado por:
JAIME CADENA SANTOS ELIANA SANCHEZ SALDARRIAGA
Presidente Secretana General

€0

ELIANA SANCHEZ SALDARRIAGA
Secretaria General
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12/12/2018 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 Identificacién * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 1022927758

Primer Nombre *

Primer Apellido *

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-12.9:20:32 AM

Tipo Nro. Primer ~ Segundo  Primer Segundo Detalles
Identificacién Identificacion Nombre  Nombre Apellido Apellido
CcC 1022927758 JUAN MIGUEL GUTIRREZ MUNOZ Ver

Informacion Detallada [CC: 1022927758] JUAN MIGUEL GUTIRREZ MUNOZ

2018-12-12-.9:20:32 AM

Informacion Académica

Tipo O,ngen Obtencién Profes:qq u Ffecha desde que puede Entidad Reportadora
Programa Titulo Ocupacioén ejercer
UNV Local MEDICINA 2016/5/21 COLEGIO MEDICO
COLOMBIANO

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de Salud y

Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion 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 ejercicio

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/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx
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EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como los reportes
presentados por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontrd que contra
el(a) doctor(a) JUAN MIGUEL GUTIERREZ MUNOZ, identificado(a) con la cédula de
ciudadania No. 1.022.927.758 de Bogotay T.P. o R.M. No. 1022927758 del(a) Colegio Médico

Colombiano, curse o haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogota, D. C.. a los cinco (5) dias del mes de diciembre de dos mil diecisiete (2017) a
solicitud del(a) interesado(a).

Culls 147 Y. 1950 Ofcina 32 Contre Comurctal Future Tobs. 6279983-6279975 Far 6279587 Logota D. C.
5 - mai/ lrnelmcrl@aul/oo‘.[om
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>_|_ >Z N > ALIANZA CENTRO DE ENTRENAMIEENTO EN EMERGENCIAS
CENTRO DE ENTRENAMIENTO en asociacién con

EN EMERGENCIAS PUBLIGESTION & SALUD OCUPACIONAL EU
| Resolucion No. 3060 / 2006 Secretaria de Salud de Cundinamarca |

Certifica que:
JUAN MIGUEL GUTIERREZ MUNOZ

CC.1022927758
Asistid al:
CURSO “B.L.S. BASIC LIFE SUPPORT”

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE BOGOTA, CUNDINAMARCA, EL DiA 24 DE NOVIEMBRE DE 2018

DURACION 20 HORAS, CURSO BASADO EN LAS GUIAS DE RESUCITACION CARDIOPULMONAR DEL COMITE NACIONAL Y DE LOS
COMITES INTERNACIONALES DE REANIMACION CARDIOPULMONAR. GUIAS 2015, DE ACUERDO CON LO QUE SE EXIGE LA
RESOLUCION 2003 DEL 2014 PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.

| Resolucién No. 3060 / 2006 Secretaria de Salud de Cundinamarca |
FECHA DE RENOVACION NOVIEMBRE 2020

s Fo p

mw><>&A><_w ALZATE ALEJANDRO ARGUELLO AREVALO AR HULIZAY PAOLA ALZATE
C.C. 1024.523.790 CC..80076.323 A C.C. 52.837.972
COORDINADOR OPERATIVO GERENTE CENT(FICO DIRECTOR MEDICO
ENTRENADOR MEDICO BLS-ACLS ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA ENTRENADOR MEDICO BLS-ACLS

Tel: 6057272 Ext 101 | Cel: 301 6555707

www.dalianzacee.com Cr 15 Bis 39A-27 | Bogoté D.C.
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>—|_ >Z N > ALIANZA CENTRO DE ENTRENAMIENTO EN EMERGENCIAS
CENTRO DE ENTRENAMIENTO en asociacién con

EN EMERGENCIAS PUBLIGESTION & SALUD OCUPACIONAL EU
| Resolucién No. 3060 / 2006 Secretarfa de Salud de Cundinamarca |

Certifica que:

JUAN MIGUEL GUTIERREZ MUNOZ
CC.1022927758

Asistié al:

CURSO “A.CL.S. ADVANCE CARDIAC LIFE SUPPORT”

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE BOGOTA, CUNDINAMARCA, EL DiA 24 DE NOVIEMBRE DE 2018

DURACION 48 HORAS, CURSO BASADO EN LAS GUIAS DE RESUCITACION CARDIOPULMONAR DEL COMITE
NACIONAL Y DE LOS COMITES INTERNACIONALES DE REANIMACION CARDIOPULMONAR. GUIAS 2015, DE ACUERDO
CON LO QUE SE EXIGE LA RESOLUCION 2003 DEL 2014 PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.

TEMARIO: REANIMACION CARDIOPULMONAR Y VIA AEREA AVANZADA, ECV, SCA, RITMOS DE PARO,
MANEJO DEL DESFIBRILADOR, CODIGO AZUL, TALLER DE HABILDADES Y SOFTWARE

FECHA DE RENOVACION NOVIEMBRE 2020

mz><>z\x><_m ALZATE ALEJANDRO ARGUELLO AREVALO ; HULIZAY PAOLA ALZATE
C.C. 1024.523.790 CC..800%6.323 : C.C. 52837972
COORDINADOR OPERATIVO GERENTE CENTIFICO DIRECTOR MEDICO
ENTRENADOR MEDICO BLS-ACLS ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA ENTRENADOR MEDICO BLS-ACLS

Tel: 6057272 Ext 101| Cel: 301 6555707

www.dlianzacee.com Cr 15 Bis 39A-27 | Bogotéi D.C.

i
:
m

Scanned by CamScanner



.m Subled Integreds 0o Sevicios e Suive

Centro Oriente E.S.£.

SUBRED INTEGRADA DE SERY ) CEN
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ USUARIO £
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

1IC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
DEL USUARIO

CODIGO: ET-C AFT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

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

FECHA: ]

ZU|B~12~|5|CIUDAD:

BOGOTAD.C

DEPARTAMENTO:

BOGOTA DC

Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conforridad con el Numeral 5.2.2.2.2 1, de la Circular Extemna 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 Onente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Supenintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adiministracion del Riesgo de Lavado de

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

FROVEEDOR D Jl'r\" NCULAR D

]

CONTRATISTA
ors

O

I.\} RVIDOR PUBLICO

[C YIRO D

Icum.: (

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

TIPO DE IDENTIFICACION

IDENTIFICACION

SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUN i : p )
UNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE
GUTIERREZ MUNOZ JUAN MIGUEL
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION

(Cludad/Municiplo)

(AAAA/MM/DD)

c ¢ @ ll'l- U

R B INIIII‘ D

1022927758

BOGOTA D.C

30 SEPTIMEBRE 2004

Pl i D ) D ﬂ ] ES RESIDENTE N COLOMBIA? S @ D
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1986-08-29|BOGOTA D.C COLOMBIA COLOMBIANO
TELEFON
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS rCEELLEU&‘:)
SOLTERO(A) o CASA / / a
DO} ) SRE I Joule e ) 4 0 3103702562
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
O B ™ O CUAL: | MEDICO GENERAL ] MEDICO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO
RESIDENCIA
K 14139 44 SUR BOGOTA BOGOTA COLOMBIA 7660125
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPODE VIVIENDA
juanmedic29@gmail.com PROPIA D FAMILIAR @ ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ¢ :
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS:; TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce 3 |ceQlre O e O
pasarorte (O forro (O cuae: [ | [EsrESDENTE ENCOLOMBIAT 1 No [0 O | NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA ;
ASALAIIADO D ESTUDIANTT D
HOGAR D PENSIONADO D
ISOCK0) K
[ T ) o mmeabo mico () cuni. | PRESTACION SERVICO SALUD COMO MEDICO
PRONSIONAL DN ADS A D “ | URGENCIAS RED CENTRO ORIENTE
INDEPENDIEM L D SOCK) D O1RA D
y COMGOS C1LU ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION s 3 WA « O b3
ETTARA DECLARA RENTA 8621
INSABLE;
NO D 1CA st D NO @ PRINCIPAL: @sru\mun» @
GRAN CON UYENTE S i Al s
fhtd gl D v (@ eesnwneon Q AGENTE AUTORETENEDOR =0
\NO G O @
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.- . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Satued integrade de Servicioy 0e St

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO ' VERSION: 02
. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E,
FUNCIONARIO PUBLICO! ADMINISTRA RECURSOS PURLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LARORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
ND “"C’a sD NO G SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUB RED CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LARORA comernvo () {Ovicios O (2] NI ‘ 9.009590.517

EXPORTACIONES [} AGRICOLA D ENERGETICA INANCIERA TRANSPORTE D 1DOL()GI.-\ AIDNms .\IH)I(/OH(A D
OTRA D CUAL:

DIRECTON DF LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PALS
DIAGONAL M N 343 3649666|BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL MEDICO GENERAL URGENCIAS FECHA VINCULACION
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCI0
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD y
VENTAS ANUALES VIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
EMPLEADOS : ECONOMICA DESCRIPCION ACTI
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS GASTOS FAMILIARES $ 1.900.000 | AHORROS $ 15.000.000 SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $ 5.500.000| ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDFAO $ 190.00¢
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEIICULOS $ 55.000.000[PEUDA VEIICULOS $(
"OMISIONIS CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
JTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* $ 350.000 [O1ROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS* $ 10.000.06x
[TOTAL INGRESOS $ 5.500.000 TOTAL EGRESOS $ 2.250.000 TOTAL ACTIVOS $ 70.000.000 |TOTAL PASIVOS $ 30.190.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
CREDITO ICETEX CUOTA MES - APORTE FAMILIAR NO CREDITO ICETEX
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser Emiliar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser lacalizable en Horarlo Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TORRES OWEN OMAR
ALBA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y / O EXTENSION/CELULAR
KRA 8374 APT 301 BOGOTA
AMIGO 3183728500
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
JRARIO CUTA AHORROS
BANCOAGRA! 41853008017-1 SAMANA NO HAY
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Si B
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS.

f CUAL:
mrort Al wam»\(‘rD ransreRencias()  presTAMOS ) eacoservicios D\ O ” 4 St =7,

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 1o aquf consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos o
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Cireular Externa 009 dej
2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, y de lns Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeidn”

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

HONORARIOS ACTIVIDAD MEDICA PRESTACION SERVICOS SALUD

Scanned by CamScanner



.- RoEma s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred iruegrads ¢e Servis de See ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

B omonenetse

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 ni nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nonna que lo adicione,
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asf mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a activ idades licitas,

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracidn, 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 infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de
normas sancionadas con posterioridad a la firma 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 infornacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada ano los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE!
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¢ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E rIOmr.o: ET-CA-FT-011
B G Sericles de Shiue ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO v lf.sgsl(m; 02
Centro Oriente E.5.£ FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08.22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracidn de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracién de Renta i es declarante.

Profesional Indej /Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de cantratos no mayor a 30 dfas calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
camisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados +
declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de 0s ullimos tres meses + declaracién 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 Inscripeion 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.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE]
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
{ldisposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que]
en principio su utilizacion no requerirfa de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

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 y/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 prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos|
nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tralados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Sen-.icios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion
y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes Y SEIvicios
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 elaboracidn de estudios técnicos .
estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes Y usuarios y ofentas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras|
de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales del
Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las nonnas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de intormacion en virtud
de wratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

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 y obligaciones|
derivados de los conlratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, companias de asistencia medica, abogados intemos 3
exteernos, entre ofros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y sen icios; d) Las|
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda.
ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de 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 Segunidad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento. i L
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de cunl‘ornn_dnd con la dc‘llmu.nu legal vigente. [:l‘f
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por 1o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento dc{ datos sensibles, en cschI.vIL los
relativos de la salud y 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 Bésica Jurfdica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas. ) : o
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de mifas, ninos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos side
obligados a responderlas.

J;. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas
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.- e K SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE .S, K CODIGO: ET-CA-FT-011

Wohegre & Servico v S ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Octente 188 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017:08-22

3. DERECHOS DEL THTULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de 1o infonnacion, nos asisten los derechos provistos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢l derecho o)
sanocer, actualizar, rectificar, revocar v suspender las informactones gue se hayan recogido sobre mi,
S 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 Ortente ESE v sus Unidades Prestadaras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto so ineluyeron en el encabezado de esta autorizacion, En todo caso, los encargados del Tratamientol

i 10s datos que se compartan, transfiera, ansmitan, entreguen o divalguen, en desarallo de los previsto en el literal ¢) dol numeral 3 anterior, serdn : 4) La Subred Integrada de Servicios de Salud

“entio Octente ESE yo sus Unidades Prostadoras de Seivicios de Salud (Digonal 34 No § = 43 Bogord PG teletone 44 44 84« c=matl

sarlafi@subredeentrooriente.gov.ce) y cualquier otra
persona juridica legalnente autorzada para la adimimstracion deo bases de datos para efectos de la preveneion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREO
Rpn. ) X Peign
LLECTRONICO DE CONTACTO)

9 AU TORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los|
Ismos, por las personas, para las finalidades y en 1os tenninos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta infornacion par favar visite: (wwiv,subredeentiooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALESN",

IX, FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO 1O ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

s

S o292 F TR

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1, INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Fecha 2, Cludad 1. Fecha 2. Ciudad
ANombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de In verificncion:
S, Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula;
7. Firma y Cédula
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nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JUAN MIGUEL GUTIERREZ MUNO?Z identificado(a) con CC 1022927758
se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/01/2015
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

E.S.E. HOSPITAL SAN JOSE DE SAMANA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 11 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A



PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

Ella) Sefior(@) JUAN MIGUEL GUTIERREZ MUNOZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,022,927,758, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 11 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
. ;:;:;@:;W_m e APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
R FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
entro Oriente E.5.E.

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1022927758 BOLIVAR
Numero de Documento ARL
TUAN [MIGUEL | GUTIERREZ [MUNOZ
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
29/08/1986 [BoGOTA |[KRA 1413944 S | 7660125 i
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
NUEVA EPS PORVENIR $5.000.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

MEDICO GENERAL URGENCIAS £
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

Juanmedu 29(@ Emast.Lom 2163301562
Correo Electronico Celular
s 74
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Con
€C:

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

e



11122018 Afiliacion trabajador

SEGURCS A
BOLIVAR r@}

Consultas > Consulta Publica ARL > Afiliacidn trabajador

CONSULTE SU AFILIACION A
LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informacion solicitada.
* Campos obligatorios

Tipo de Documento *

Numero de Documento *

La persona identificada con CC-1022927758 Xp}(:

tiene afiliacion vigente con la ARL Seguros
Bolivar

Confirmar imagen *




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:12:59
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119054138

Bogota DC, 11 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) JUAN MIGUEL GUTIERREZ MUNOZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1022927758:

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 martes 11 de
diciembre de 2018, alas 12:17:52, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1022927758
Cédigo de Verificacion 1022927758181211121752

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. 2602768

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 11 de Diciembre de 2018 - 12:22 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTIDOS MILLONES NOVECIENTOS VEINTISIETE MIL
SETECIENTOS CINCUENTA Y OCHO

1022927758

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_YS9ND_2112
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

11/12/2018 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 12:15:12 horas del 11/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1022927758
Apellidos y Nombres: GUTIERREZ MUNOZ JUAN MIGUEL

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 extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion 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

" " g;t;_- I % @ @ @ Atencién administrativa de lunes
TODOSPORUN | & aviernes de 8:00 am - 12:00 pm'y

NUEVO PAIS AU A

4| soso0 || 101400 00t 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 56159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

11/12/2018 Policia Nacional de Colombia
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Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
babiepro en line3

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

@ Banco Agrario de Colombia

El Banco que hoce crecer el campo
Nit : 800.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, certifica que: GUTIERREZ MUNOZ JUAN
MIGUEL, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 1022927758, se
encuentra vinculado(a) con nuestra entidad en el producto de: AHO - CUENTAS
AHORROS, numero 4-185-30-08017-4, con una antigiedad de TRES ( 3 )
ano(s).

Se expide en BOGOTA, D.C,, a los veinte y cuatro (24) dias del mes de octubre de
2018, con destino a: NUEVA EPS
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