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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN lCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA e
AP@

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
DUARTE CELY RODOLFO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @cEQPas O No. 80158750 FO M ® | coL® extranseEro O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 81112706720 ‘ DM 33

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA I 27 J MES I NOV | ANO l 1981 I Carrera 69 # 47-50 torre 1 apto 1101

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogotd D.C.
DEPTO Santander CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 9099128
CIUDAD Socaorro EMAIL mdrodo1981@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADQCS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCAGION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1e 2o 3% )4 | 56| 7] 8% 9|10 T}é. MES | DICIEMBRE ANO | 1998 . ,

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 (MAESTRIAO MAGISTER). ~ DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

WODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACIGN  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS SI  NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 12 X MEDICO(A) CIRUJANO(A) 7 2006 848106
UN 12 X SIN REGISTRAR 7 2005 8481/06

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



HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ESE

Persona Natural

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

SIDEAP@&

SR Sag A e A RECI TR RS UL SMSLEN v LA MR TRRCHIN PLSLITA

Ulima Actualizacion: 17-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

SUBRED SUR QOCCIDENTE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. subredsuroccidente@gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3380030 pia |18 | mes |8 | amo [2012 ||loia || mes || afo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO GENERAL

HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA

CALLE9#39-46

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

HOSPITAL EL TUNAL X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. subredsur@gov.co

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

74258585 DIA | 22 | mes [8_ | aRo [ 2006 ||pia [31 | mEs [12 | amo [20i3 ]

CARGO O CONTRATO

MEDICO URGENCIAS Y ATENCION

DEPENDENCIA

URGENCIAS

DIRECCION

CRA 20 No. 45B 35 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPQ DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ANOS MESES
PUBLICO 8 2
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 8 2

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| 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

B T - N A+



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA — =
Persona Natural SIDEAP@\

DISTEM T IWEDAMALIRS DISTRIAL DEL EMPLID Y LA SHMHISTRACION PUBLICH

7

S

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

30®A B [llfl'zs

Ciudad y fecha del diligenciamiento

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




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

Tems POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Orienie E.S.E.

‘ ny RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S IDE A P @

[T

e FQUIBADG TDUCALID
il il o i (LEY 190 DE 1995) Uttima Actuslizacion: 17-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, RODOLFO DUARTE CELY
IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T.L O No. 80158750 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion Carrera 69 # 47-50 torre 1 apto 1101 Teléfonos 3002040897 9099128
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADQO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTODE IDENTIDAD |  PARENTESCO
Thomas Duarte Montero 1011215363 HIJO(A)
Camila Duarte Pardo 1022393726 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO. "0 . B L VALOR .
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 110.000.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 9.800.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
IDTROS INGRESOS Y RENTAS $ 7.000.000,00
TOTAL $ 126.800.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son;
| _ TIPODE | NUMERODELA | SALDO DE LA

ENTIDAQ FINANC!ERA  GCUENTA | CUENT A '-if- ‘, SEDE DE LA CUENTA ) " CUENTA
I Davivienda AHORROS 500085741 Bogota $ ?00.000,00

c) Mis bienes patrlmonlales son los S|gmentes

 TIPO DE BIEN |  IDENTIFICACION DEL BIEN . NALOR
VEHICULO Camioneta $ 60.000.000,00

d) Las acreencias y obllgacmnes \ngentes a la fecha son:

 ENTIDADOPERSONA | CONCERTO = | "= = WVALOR

Coexpocredit | Credito libre inversion $ 4.000.000,00




FO RM U LARIO U N ICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

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

TODOSPOR LEN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA %
NUEVO PAIS Persona Natural S'DEA P@j
i) P32 RYNIBER: EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Uitima Actualizacion: 17-dic-2018

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes jLIl"ItElS y consejos directivos:

[ ENTIDADO INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

|  CORPORACION, SOCIEDADOASOCIACION |  CALIDAD DE socio

¢) En la actualidad: SI & NO{(D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
Lizbeth Pardo Chacon cc® C.EQ TLO 52745143

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actlwdades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas antenormente que he vemdo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

----- _DETALLEDELASACTIVIDADES | = FORMADEPARTICIPACION =

- * BOGOTA D.C. 17-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

A UNIVERSIDAD NACIONAL
DE COLOMBIA

CONFIERE EL TITULO DE

Midico Qi
WW%

C.C.No.80.158.750 EXPEDIDA EN

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADL\/HCOS EXIGIDOS.
EN TESTIMONIO DE ELLO OTORGA EL PRESENTE

DIPLOMA
ENIACIUDADDE — DBogota” *, Clulic 8 DEL 2005

p3 £ T 2
szj,mmi:\ Gﬁ:‘sgj\ I

REGISTRADO ALFOLIO 57 DEL LIBRO DE DIPLOMAS No, 2.

DE LA SEDE DE %ggoﬁx' racurtapoE OYledicina
0086472
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REPUBLICA DE COLOKATA .

COLEGLD UMNIVERSITARIO

Res Aprob Ney: 12501 ¥ 13488 de Oct 280 v MNov. 18 de 2007

PREESCOLAR, BASICA - MEDIA ¥ CICLOS LECTIVOS|ESPRECIALES
INTEGRADOS.

Breehillerato Acaddmico - Jomwdas Dinrig 3 Neclumid

HIT. BO4.014 5861 Chdign DANE: 158755000380, IMS. 8 E. 140

SORMNADA DULRINA
ACTA INDIVIDUAL DE GRADLACION

YOI 7 LR e T I sl b od ot ity o0 .
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Acadsmic

:‘,“"7', TN Dr
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f,af)’.) de Novicnbre 15 de 1625,

Comprobada la situacidn legal |
anrofron {05 esliudlos corres;
¢ atorgup el TITULO DE: .

Y- B

sitario, Institbicide eprobade st "”D”'-‘"IM” P GRADCG  en o Bived de Eaucacidn

i ¥ autorizado por la SECRETARIA DEPARTAMENTAY para ctorgar el
A CHLLERE cnla Modedidad ACADEMICA sepin Resofuddn Ne

Académica de cada wao de los @iunvios que ciisaron ¥
vandlestes @ Mvel de Bducoctdn Media Acaddnica | se procedid

HILLER ACADEMICO

&l graduando cuyos nombres, apellidos ¥ mimero del documento de identidud relaciona a

canlinuacidn

\:

RODCLFO ODUARTE "’é’
OC 80.158.750 @OCOT,

s Lm A T _"‘

Es Fel copia tomada del libro original de ACTAS  GENERALES DE GR.{j}J»leGﬁf Na. 81,
fhlios Nos $10-11i-1127 115 Acta de Grado Ko, 065 DY, DICISMBRD 12 DE 1998 gue
conste de -Ti- (SETENTA ¥ DOS) ALUMNOS. ~ Comienza con cf rombre de SANDRA
LIZETH AFANADOR MARIN y terming con el de TATLA M MARISOL VELASQUEZ PARRA.

Firmada v seliada por: ANTONIO DAVID SILV: % CALA I[ ecior
" ROSA BEATRIZ DUQUE GOBMEZ. Sewretaria Acadfnica

DECRETO 1350 BE 7198

Es fiel copia temads de sk ar:‘gf’naf,

: en el Socerro @ 12 dies del wmes de MAYO de 20C




UNIVERSIDAD N ACION AL DE COLOMBIA

FACULTAD DE
OMedicina

ACTA DE GRADO NUMERO 8067
El Consejo de Facultad en su sesion del dia 23 de Chumio- de 2005 Acta No.2/

CONSIDER/—\NDO QUE.

FrodoffoBuarke %

C.C.N°. 801568750 de

Cumplié satisfactoriamente con los requisitos exigidos por los Acuerdos v Reglamentos
de la Universidad resuelve otorgarle el titulo de

En nombre vy representacién de la Universidad Nacional de Colombia y de la Repriiblica

de Colombia vy previo al juramento de rigor, el Vicerrector de la Sede hizo entregu

del Diploma Niimero 86472 registrado en el Folio No.57 del Libro 2.

En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en la ciudad

de %(29012( alos & dia‘s. del mes de QW de 2005

Lo ™y - "
TS ey QLCLUJQJ (4o, | QLQQQO Q@QQQ)/

<PRESIDENCIA SECRETARIA

Consejo de Facultad Consecjo de Facultad




Fundacién
Santa Fe de Bogotd

Hace constar que

rodolfo duarte cely
Con nimero de identificacion: 80158750

ha completado el curso

Congreso de Nacional de Medicina de Emergencias

NH Teleport Roya - calle 113 #7-65
23 de septiembre
Bogota - Colombia

' l&”ﬁ:ﬁf
' &

Dr. ROOSEVELT FAJARDO GOMEZ SALVADOR EDUARDO MENENDEZ RAMIREY FRANCISCO HOLGIN RUEDAS
Director Educacion y Gestion del € imienro  Coordinador Programa Medicing de Emergencios Director ISIMET
Fundacidn Sawniu Fe de Bogond Universidad del Rosario Fundacion Sunty Fe de Bogotd

Funducion Santa Fe de Bogotd

DIEGO ALEJANDRO VIVAS GIRALD()

Residenie de 4° Afio - Medicing de Emergencias
Universidad del Rosario
Fundacidn Santa Fe de Bogotid




Pfizer
Investigator Team
?;gining_??egmm U

Certificate of Training Cc¢
This is to certify that

RODOLFO DUARTE CELY

Has successfully completed the

INVESTIGATOR TRAINING PROGRAM WORKSHOP
Eight (08) hours of instruction on September 2th, 2016 in Medellin, Colombia

The workshop is based on principles of ICH-GCP and includes the following topics:

o The drug development process ® In-trial procedures
e Planning and preparation @ Safety in clinical trials
. Recruitment and enroliment o  Monitoring, audils, inspections, and

publication

Course leaders:

«r,/cft Many T | (5] 11123 fé, ! dilie Hgal
Lm/’ i D, — ;/ ! i
Lina Wang Christian Chaves Catalina Hoyos
Investigator Site Development Director Compliance & Oversight Medical Director
Lead ‘

P
g

T
g

v
' ‘ P
"""""""""""

Ffizar o
Investiqator Team,+" 1 ¢

Training Program

This ICH E6 GCP Investigator Site Training meets the Minimum Criteria
for ICH GCP Investigator Site Personnel Training identified by .
TransCelerate BioPharma as necessary to enable mutual recognition of |
GCP training among trial sponsors

Ty

Clinical Trial Management Versiond.0

and ICH-GCP Training PP-CME-COL-0040
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Pfizer

Investigator Team
Treining Program

Certificate of Training Completion
This is to certify that

RODOLFO DUARTE CELY

Has successfully completed the
INVESTIGATOR TRAINING PROGRAM WORKSHOP

Eight (08) hours of instruction on September 2" in Medellin, Colombia

The workshop is based on principles of ICH-GCP and includes the following topics:

“ The drug development process e In-trial procedures

. Planning and preparation . Safety in clinical trials

° Recruitment and enrollment . Monitoring, audits, inspections, and
publication

Course leaders:

_,xfé" 1 7 iy et i (ﬂ&EMWaVJ/f ;
= - ['g |
Lina Wang Christian Chaves Catalina Hoyos
Investigator Site Development Director Compliance & Oversight Medical Director
Lead
Pfizer S . . . . - L )
Investigator Team "+ This ICH E6 GCP Investigator Site Training meets the Minimum Criteria )
Training Program f i for ICH GCP Investigator Site Personnel Training identified by

TransCelerate BioPharma as necessary to enable mutual recognition of Tfans elerate
GCP training among trial sponsors BIOPHARMA INC.

Clinical Trial Management \ersion 1.0 |

PP-CME-COL-0037

and ICH-GCP Training
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Setretzriade 531 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred [ntegrads de Servcios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Centro Orente ESE FODZMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

B

Bogota D.C

Sefiores:

Uﬁ\o-@i’mdcac& (\Lth,c_—,ﬁO\\ C,LC:’ Q.;::(c:\w\(ot@u

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

REF, autorizacion para corsulta de titulos Académicos

Yo, D-C:JCQO\ 1+ D::C! \4 < QQEL{ en 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 ¢ “iel 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 s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser

obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podréd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

ustedes a emitir respuest. a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre |- idoneidad de mi titulo académico como:

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

A ;

Firma ) M

No. de documento: | gojSHsv
Tarjeta profesional No: 8% ,Q(o ‘
Direccién de contacto: " (-"(’i # 1)-s0 T 1 AP W2

Teléfono: ‘ 323292 ¥ - 499) 8




17/12/2018

.. Certificacion :.

LA SUSCRITA DIRECTORA OPERATIVA DE GESTION DEL TALENTO HUMANO DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

HACE CONSTAR:

Que el (la) sefior (a) RODOLFO DUARTE CELY identificado (a) con Cédula de Ciudadanfa No. 80.158.750, presta sus
servicios en esta institucién desde el 18 de agosto de 2012, desempefiando el cargo de MEDICO GENERAL Codigo
211-31 Grado 31, mediante la figura administrativa de PROVISIONAL, con una asignacion basica mensual de
$4.790.354,00 v demis factores mensuales salariales asi:

GASTO DE REPRESENTACION... $0,00

PRIMA DE ANTIGUEDAD
PRIMA TECNICA .ooveveveverienen,

$143.711,00

$1.916.141,00

Se expide en Bogota D.C,, a solicitud del (la) interesado(a) a los 17 dias del mes de diciembre de 2018.

MARIA RUBIELA MONSALVE OSPINA

Calie 9 & 35-46
Codigo Postal 1102851
Teléfonog: 756 0505
Informacion linea 195

W | ocoTA
aled inregrads de Sers oo g Sotu P MESOR
Py

e
| Sur Decidente E5E. oSyl

http://10.216.150.196/webkactus/CerLabStF.aspx 11




@ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

i CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
DEBaKOTADL PRESTACION DE SERVICIOS

ADM-CTT-FT-22 V1

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA
CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E,
NIT.900.958.564-9, se encuentra el registro de RODOLFO DUARTE CELY, identificado (a) con la Cédula
de Ciudadania No. 80158750, quien ha prestado sus servicios en esta Entidad a través de Orden o Contrato
de Prestacion de Servicios asi:

ORDEN DE PLAZO DE EJECUCION VALOR UNIDAD
PRESTACION OBJETO TOTAL SERVICIOS
DE SERVICIOS DESDE HASTA CONTRATO | DE SALUD

MEDICO GENERAL —~AMBULANCIA TUNAL
716 22/08/2009 28/02/2010 DE EMERGENCIA RAPIDA- $37'296.000

URGENCIAS

662 01/03/2010 30/09/2010 MEDICO GENERAL APH $30°995.000 TUNAL
1760 01/10/2010 31/01/2011 MEDICO GENERAL | $21'924.000 TUNAL
442 01/02/2011 31/01/2012 MEDICO GENERAL | $63'853.000 TUNAL
743 01/02/2012 31/12/2012 MEDICO GENERAL | $52'440.000 TUNAL
803 01/01/2013 31112/2013 MEDICO GENERAL | $27'747.200 TUNAL

La presente certificacion no reconoce derechos laborales, en virtud a gue se trata de un Contrato por prestabién de
servicios para independientes regulado por el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
E.S.E y demas normas concordantes.

Se advierte que la informacién contentiva de la presente certificacion fue tomada de la base de datos y archivo en fisico
que reposa en la Entidad. :

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacion adicional favor comunicarse al Area de

Contratacion, linea telefonica 7428585 Ext. 1504. Codigo de Verificacion WJDH4IHZ.

La certificacién se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a- QUIEN INTERESE alos
Trece dias del mes de Julio del 2017.

MARY ALEJANDRA GUARNIZO DEVIA .
PROFESIONAL ESPECIALIZADA AREA CONTRATACION

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA
CONTRATISTA
Proyectado por: Cecilia Pérez Bautista. Asistente TUNAL Subred Integrada de Servicios

Administrativo de Salud Sur E.S.E.

Las presentes actuaciones administrativas se ejecutan en cumplimiento con lo establecido en el articulo 2 def Acuerdo Distrital §41/2016 del Concejo de Bogota con el cual se efectus la
reorganizacion del seclor salud de Bogotd, con base en lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 que regula la modificacion de las entidades publicas mediante las figuras de
reestructuracion, fusién, supresion o liquidacian; en el presente caso de fusion, no implica solucién de continuidad para el ejercicic de la funcion o prestacian del servicio.

En cumplimiento de los principies administratives previstos en el Cédige Procesal Administrativo y de lo Contencicso Administrative, de responsabilidad y eficacia, se continuara
operando de conformidad con o dispuesto en |a Ley 489 de 1998 hasla lanto se asegure |la operacion de la Subred Sur, a fin de evitar vacios e inseguridad juridica.

Declaramos que hemos revisado el presente documentoe v lo encontramos ajustado a |las normas y disposiciones legales y por tanto lo presentamas para la respectiva firma.

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Codigo postal: 110611
www,subredsur.qov.co

2017-07-13 Pagina 1 de 1




* FECHA DE NACIN
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DIRECCION DISTRITAL DE (MPUESTOS

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT i

o ; Hora: 2:54:57 PM
‘ozeosoriog. INFORMAGION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

FOERETARA OE Ma TN

CONTRIBUYENTE NIT 80158750-6 RODOLFO DUARTE CELY

Informacién General ‘
Direccion CL12A71C2070 3 AP 102 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Tributarlo  REGIMEN SIMPLIFICADO
Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA .

Teléfonos 4123126/3014188379
Direccién electrénica  mdrodo@hotmail.com

Fax* MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
Informacion de Registro DE PROMOCION U PREVENCION GUE REALICEN LAS

gist ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 27/08/2009 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

NATURALEZA PUBLIGA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcidn 13046272 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 27/08/2009 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD),
‘ Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: - -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4; -
# Establecimientos; 0 Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacldn de Informacion: 16001336323

Fuente IC4 TE TOCA
7 Sefior Contribuyente: Esta es 'a informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.
MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impusstos Bogoetd)D.C. Colombia




FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

&

pﬂi

DIRECCION DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior RODOLFO DUARTE CELY identificado con Tarjeta de Identidad No. 81112706720, presenta
los siguientes datos referentes a la definicion de su situacion militar;

Primer Nombre: RODOLFO
Segundo Nombre:

Primer Apeliida: DUARTE

Segundo Apellida: CELY

Tipo Decumento: Tarjeta de |dentidad
Nimero Documenio: 81112706720
Clase Libreta Militar: Segunda Clase

~ ESTACERTIFICACION ES GRATUITA
ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma v se expide en Bogota D.C. a los 14 dias del mes de Sepiiembre de 2018, a las 3:07:34 PM.

Cordialmente,

TC. NESTOR LEONARDO DIAZ LEON
Jefe Oficina Orientacion y Atencion al Ciudadano JEREC

Generd Sistema Fénix

; FE EN LA CAUSA )
"ESTAMOS EN EL CORAZON DE LOS COLOMBIANGS Y AHI NOS VAMOS A QUEDAR™

JEFATURA DE RECLUTAMIENTO DEL.EJERCITC
AVENIDA CARACAS No. $-51 PEX(1) 2362217 BOGOTA DG,




SECRETARlA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA
CERTIFICADO DE INSCRIPCION

RODOLFO
DUARTE CELY

C.C.oC.E. 80158750 Sacretaria
SALUD

ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA

MEDICO(A)

S\:%M /01 /JP Expedicion 13/12/2008 ‘

FIRMA AUTDRIZADA




Libirlad y Ordan

. REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE LA PROTECGION SOCIAL LR

: |DENTIFICACION UNICA DEL
. TALENTO HUMANO EN SALUD L
1t 8481/2006

Profesién.u Qoupacion




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA, D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 8481 de 21/09/2006
Secretaria Distrital de Salud de Bogotdi D,C

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

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

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) DUARTE CELY RODOLFO Identificado(a) con CC numero 80158750 expedida
en SANTAFE DE BTA ha solicitado autorizacién del ejercicio profesional como MEDICO, segun
titulo que le otorgé la- LA UNIVERSIDAD. NACIONAL -DE COLOMBIA el dia 08/07/2005, acta de
grado Nro.8067, Diploma Nro. 86472 y registrado en el |Ibf0 2 Folio 57 aflo 2005

Que cumplié con el Serwmo Somal Obllgatono en e!(la)HOSPITAL FONTIBON EMPRESA SOCIAL

DEL ESTADO localizada .en Bogota D.C: durante eI perlodo comprendido entre 25/08/2005 y
24/08/2006 s R, i

Que estudiada la documentamon presentada por el sel;crtante'esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas Iegales wgentes : . :

Que en virtud de lo expuesto este Despacho

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO Autorlzar a. DUARTE CELY: RQDOLFO identificado(a) con CC numero

80158750 expedida en SANTAFE”E)'E BTA para profesién de MEDICO en el Territorio

Nacional e inscribirlo para Iaborar en eI D,C:

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer-g.-ia-?’fpﬁjfés|6h"'én zona geogréfica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada err Iog@fag D. C 'a Ios ’*iﬁﬁ‘i/m% Bogota, D.C
{Cl A (3 VANERA A la fecha notifiqué personalmente al
seflor (a)
CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS CC. #
Directora de Desarrollo de Servicios.
Firma

Elaboro : victor Sanchez

l‘KRE\HBD : Adriano Lozano
.

Calle 13 No. 32-69 ¢ Bogota D.C. - Colombia ¢ PBX 3 64 90 90 ¢ www.saludcapital.gov.co # Informacion: Linea 195

Bogoftdfin indiferendia

Secnerania Genenal Unidad Inpresva Distri

ival




9/11/2016

ReTHUS

A confinuacion diligencie su identificacion para proceder a consultar si se encuentra registiado en el Registro Nacional del Talento

TIPO DE IDENTIFICACION *

ReTHUS

Humano en Salud.

NUMERO DE IDENTIFICAC!ON:"*

| Cédula de Ciudadania v |

hitp:/Aweb.sispro.gov.co/THS/C onsultasPublicas/C onsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

180158750

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El ciudadano con Identificacién CC
80158750, se encuentra inscrito en €
Registro Nacional de Talento Humano gn
Salud.

11
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o[}ey 23 /8.3' - %,/4 rl‘fcuz) 63
C-2901 :

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 encontré que contra
el(a) doctor(a) RODOLFO DUARTE CELY, identificado(a) con la cédula de ciudadania No.
80158750 de Bogota y T.P. o RM. No. 11-8481/2006 del(a) Ministerio de la Proteccion Social,

curse o haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno..

Dada en Bogot' i 3 CRei os veinticinco (25) dias del mes de julio de dos mil diecisiete (2017) a
solicitud del(a) mteresadE(

Presidente

g A
‘53-?1
JAIME FERNANDS\ MA; MOAJA MD. MS@

,.
#

Calle 147 Vo. 19-50 Ocina 32 Contro Comorcial Futuro Tob. 6279983-6279975 Fax 6279587 bogots D. C
\/f}' 7’2‘7ﬂl/ fl‘f‘mfmﬁn/@utﬁmé. COFr




FECHA: 13 DE AGOSTO DE 2013 EMPRESA : HOSPITAL DE KENNEDY
NOMBRE: RODCOLFO DUARTE CELY EDAD: 31
CEDULA: 80158750 SEXO: MASCULINO

RESULTADO |: mUl/mL

Menor de 10 mUl/mL | Vacunar o aplicar refuerzo
10 a 100 muUl/mL|6 - meses
VALORES DE REFERENCIA 100 a 1000 mUl/mL | 2 afios
1000 a 10000 mUI/mL |3-5 . afos
Mayor de 10000 muUl/mL |8 anos
‘ Despues de 6 afios aplicar refuerzo
’METODO ¢ Qumiocluminiscencia
f?%’_/ Pk :\_k,xs)’\‘(“'i,z-nk %
4 .,—T v\:) "—"‘a,{ ,_[ i . r
LABINTOX S.A.S, s CYVROA A Loy 21 \'CP\

Licencia 5.0.16226
M?® |dalith Castarfieda TP 41.785.631

Calle 134 No 17 - ?‘1 Dem:q de La Clinica Montserrat Telefono: 627 18 37 - CONM: 259 60 00 EXT 6115 CEL: 321 208 48 21
Salud Qcupacional Sede IPSO Calle 134 Bis No 18-43 Tel: 3099174 /75/76 Cal: JI0RTITE 04
wsw labintox.net - labintox@hotmail.com - mercadeo@labintox natl. '




Oficina Principal:

NIT : 900195836-1

Tv. 74 F 40 B 69 sur Piso2 ,
Cel: 3167561793

Salud Humana

German Maldonado MD. | ¢ dad:

BogotaD.C.

E mail: gmsaludhumana’k@gmail.com

Fecha: ZL\“ 0 .ﬁ'l% | a"'

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD |

OCUPACIONAL ( Certificado)
N? 13352
Empresa: W C/gLJY @MVF&
Tipo de examen: V’}O/f’%

o eotw suals

Enfasis:

N

Este documento es vélido solo si estd respaldado por la historia clinica o valoracién médica de la misma fecha, copia de este documento en nuestros archivos y
resultados de exdmenes paraclinicos si es el caso. Usted puede verificar su autenticidad comunicandose con nosotros.

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellidos y Nombres W C€ U-{ wy\) \/FD

Cargo

Mmeds oo

Docaﬂﬁ. _ﬁo lm \m zi

Edad (a

fios)

CONCEPTO

®/Apto sin restricciones para el cargo

D Las patologias diagnosticadas son incompatibles
con el cargo

O Aplazado

O Satisfactorio

O No satisfactorio
OPresenta patologia modificable con el estilo de Vida
D Hay restricciones a su labor

O Examen de egreso satisfactorio

O Examen de egreso no satisfactorio

O Otro

Motivo del aplazamiento:

Restricciones:

NO
Ne

Descripcidn adicional del concepto:

NS

EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS:

D Audiometria D Espirometria
D Visiometria O Prueba psicométrica
() Optometria () Electrocardiograma

D Lab. Clinico

B

D Prueba de esfuerzo

Otros examenes:

Descripcién de resultados:

O

Legdoc] @ mPma

RECOMENDACIONES:

OCnntrol periddico por EPS
() Remisién a EPS

D Continuar manejo médico
[:] Seguimiento caso ARL

Utilizacion

Pausas activas periddicas

(A TControl periédico ocupacional
Higiene postural

de EPP

4

Oroiets

O Ejercicio regular 3 veces a la semana
D Dejar hdbito de fumar
D Reducir consumo de alcohol

Incluir en Programa de Vigilancia Epidemiolégica: WW P“Aﬁ/ / V' W

documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién de

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: He autorizado al (ala) do
examen médico y/o paraclinico (s) ocupacional (es), registrado(s) en este documento. Conforme quedé registrado en la historia clinica Ocupacional.
El (la) doctor(a) abajo mentionado(a) me ha explicado la naturaleza y propésito del examen medico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He
comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacién, la limitaciones y riesgos del examen médico y/o
paraclinico (s) ocupacional(es), a partir de la asesorfa brindada antes de |a respectiva toma de las pruebas, He sido informado de las medidas que
tomara GM SALUD HUMANA para proteger la confidencialidad de mis resultados. Recibi original del concepto médico ocupacional. Manifiesto ante
mi firma bajo la gravedad de juramento que las respuestas dadas por mi en este{os) examen(es) son completas y veridicas. Autorizo a GM SALUD
HUMANA E.U. para que suministre a las personas o entidades contempladas en las legislaciones vigentes, |a informacién registrada en el

2

r(a) abajo menciona&o{a), a realizar en mi el

_

Seiui‘iad y Salud en el Trabajo Y
MEDICO HN-DO“A ASPIRANTE O TRABAJADOR: Huella [ndice Der
GE' (o e ‘
Salud
\_Firma y sello RIFIQ A HUELLA DIGITAL DELT Firma:
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Universidad del

Rosario

LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
LA ESCUELA DE MEDICINA'Y CIENCIAS DE LA SALUD
Y EDUCACION CONTINUA

Otorgan el presente

Certificado a

RODOLFO DUARTE CELY

C.C. No. 80158750

Por su asistencia y participacion en el CURSO SEMIPRESENCIAL SOPORTE VITAL CARDIOVASCULAR
AVANZADO PARA PROVEEDORES EXPERIMENTADOS (ACLS EP), realizado el 4 de junio de dos mil
diecisiete (2017), con una intensidad de cuarenta y ocho (48) horas académicas.

Para constancia se firma en la ciudad de Bogota D.C., Republica de Colombia, a los cuatro (4) dias del mes de junio de
dos mil diecisiete (2017).
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\
GUSTAVO ADOLFO QUINTERO H CAROL VANEGAS SALINAS
Decano Gerente
Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud Educacion Continua

Real Cédula del 31 de diciembre de 1651 - Resolucién 58 del 16 de septiembre de 1895
Vigilada por el Ministerio de Educacién Nacional
Cobdigo: 2447-58
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

= . " - " E
FECHA: | 13-12-1% IClUDAD: ’ \,1 S II‘C. DEPARTAMENTO: | (‘ ) (x_,“ WAV CR Dy
Distiguido Cliente: Con el diligenciamienta de este formulario nos perlmn'ra adzlantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2. 1. de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad

sameiida 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
Aclivos v Financiacion del Terrorisino.
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4. 50LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMEROQ DE CODIGO ACTIVIDAD
ESCR TVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
EMPLEADOS YENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACT s
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES ‘ 3 ‘3{\_(-) L) AHORROS [ SALDO HIFOTECA o=
HONORARIOS ﬁq_OO Oc;c) ARRIENDOS { ) (ﬂﬂ‘) ,CCJ(:, INVERSIONES > TARJETAS DE CREDITO =
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO L 200 @ VEHICULCS = DEUDA VEHICULOY =
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES > DEUDAS TERCEROS ==
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESQOS* ‘ .‘__:ijc_) » C‘ﬁﬁpmos ACTIVOS?® P OTROS PASIVOS* [
TOTAL INGRESOS 0 c}\}UU:(j'DTA L EGRESOS 0O  ToTaLAcTvos 0 TOTAL PASIVOS ]
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOQS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ Notlebe ser Tnmiliar ni vivie con el Cliente o Cotinpnrie v debe ger localizable en Horario Lnhornl)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
¢ L — .
k= (B=ncen fc..
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y | O EXTENSION/CELULAR
i
v~ = —_— = d - - - .y z -
N €43 S Pr=—tlt - Quodiveavcin Braacs 2olceezels
. AW
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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 declaracian de fuentes de fondos
ala 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 Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién,
profesion, negocio, elc.);

{\’Le kUD }Q—W\'h)\ﬁ;\'{\c,\q 1

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

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

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

5. Informar¢ inmediatamente cualquier citcunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma,

6. Cuando a ello haya lugar, autoriza a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por 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 informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documenta, o de la violacion del mismo,

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

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nérmina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante,
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los {tltimos tres meses + declaracidn de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
camisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los filtimos 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 documente donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

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

. Fotacopia del Registro Unico Tributario RUT.

. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

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

. Estados Financicros 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 firmade con reconocimiento ante Notario Publico. -

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

W k=

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 PROYENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

I, Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Cliente san r:gidns atendiendo las disposiciones e instrucciones impaj_’tidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisma. '

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitorco y control del lavado de activos y el financiamienio del terrorismo, por lo
gue en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales parn el estudio Iéenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente;

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 cn la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono
344 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 cfectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitaclas,
sununistramos nuestros datos para tados 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 seran tratados 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 Servicios de Salud, incluyendo 1a determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) Laj
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas, f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos ,
estadisticas, encuestas, anélisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud, i} Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
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 informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IR8) y/o a la -Direccion de [mpuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables, 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorisma.

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

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 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 ¢l cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con 1z ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados
internos y exteemngs, entre ofros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, gjecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros, €) 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 niesgos y|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Scguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

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

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, 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 respansables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamisnto
de los dalos que se compartan, rmnsﬁ:ra transmitan, entr:gucn o divulgucn en desarrollo de los ptcvislo en el h‘n:fal ¢) del numeral 3 an(eriar seran : a) La Subred ln[eg-rada de Servicios dc Salud
persona jundu.a legalmente autorizada para la administracion de basss de datos para efectos de la prevencion y com.rol del fra Fraude

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personaies 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,

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

: IX._ FIRMA Y HUELLA - g

COMO CONSTANCIA DE HARER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA TNFDRMACIUN

QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1 INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

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

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

verificacién:
5. Observaciones: 5, Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: |ACEPTADO @ RECHAZADO D
6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




'f/\Cbameva |EPS
NIT - 805000427

CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS

USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

El afiiadc RODOLFO DUARTE CELY identificado con CC-80158750 esta vinculado al
Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por intermedio de
COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA y su estado actual es
ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse en las linea gratuita: 01 8000 930 779.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Diciembre 17 de 2018.

Cordialmente,

Director Nacional De Operaciones

80158750

jGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

Cre. Oct/2015 EPS-FT-1143




&Colfondos@

Penmsiones y Cesanlias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sehor(a) RODOLFO DUARTE CELY identificado(a) con C.C No. 80.158.750, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 17 de diciembre del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 28886. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

%%@

Carolina Galv:s Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




)
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES \%EE

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO i
GENERAL DE LA NACION No. 119347643

Bogota DC, 17 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistemna de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) RODOLFO DUARTE CELY identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 80158750:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
anteriores a su eéxpedicion 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 pasesion en cargos gque 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 confractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de ias condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempenen funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi

Mewsly )

ol

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Pubiico (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
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 17 de
diciembre de 2018, a las 17:26:25, el niumero de identificacidn, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC
No. Identificacion 80158750 il
Cadigo de Verificacion 80158750181217172625

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, smmpre y cuando el tlpo y numcro consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con 1os aqul reg1strados

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Rcsolucmn 220 dcl S de octubrf: dc 2004 la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales .

fB o2

Ck\‘ T

ﬁ RAYA VARGAS PULIDO
CONTRALORA DELEGADA




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2619177

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 18:28 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 Bogoté
D.C., el sefior(a) RODOFO DUARTE CELY, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.. OCHENTA
MILLONES CIENTO CINCUENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS CINCUENTA de BOGOTAD.C

80158750

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero cansignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedenies 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 deniro de los cinco (5)
afos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dichc momenio.

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los dltimos cinco (5) afies por faltas graves o leves dolesas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Q{;mﬂm _Lgqu Ca%mles an@

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 comuniguese con la Personeria
de Bogota D.C.

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_PB785_2818
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.col/antecedentes-disciplinarios




17/12/2018 Policia Nacional de Colombia

i ®BDOC Gy f

BN COLICIA NACIONAL
“§-§ DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:27:05 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 80158750
Apellidos y Nombres: DUARTE CELY RODOLFO

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 prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificaciéon 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 acerquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18 - 41
(Palogquemao). Bogoté DC
Atencion administrativa de lunes
a viernes de 8:00 am-12:00 pm y
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogot D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

TODOS PORUN
- NUEVO PAIS P

o oPlabed vhpiEtiod

https://antecedentes.policia.gav.co:7005/WebJudicial formAntecedentes xhtml 1/2
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T DAVIVIENDA i
A QUIEN INTERESE |
BOGOTA ' . 2013]09@/05

COLOMBIA,

FPor medio de la presente hacemos constar que el sefior RODOLFO DUARTE CELY
con Cédula de Ciudadania nimero 80158750 5
de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)

Ndmero 000500085741
Fecha Apertura 2012/08/17

R e
. ut\Mj

AVIVIENDA




