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FORMULARIO UNICO ENTIOAD RECEPTORA

Bubrad Integrada da Sarviolon de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Orlante £ 8 |
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE A P
NUEVO PAIS Persona Natural LA/ @
PASIRUIB) “MIGATION (LEY 190 DE 1995) Ulima Actualizacion: 18-die-2018

|
fe. |
1. DECLARACION JURAMENTADA l
; 1.1 DE BIENES Y RENTAS il
YO, MIGUEL ANGEL TORRES SIERRA
IDENTIFICADOCON cC. ® CE. O TIL (O No. 1069749721  CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion carrera 99a bis #38¢-34 sur Teléfonos 3013442600 5707149

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Huver Torres Carmona 6031480 . PADRE
Edilma Sofia Sierra | 39626070 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 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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 18.295.200,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 18.295.200,00

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 CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA

bancolombia AHORROS 264-487381-31 fusagasuga $ 11.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
L TIPO DE BIEN I IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

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

|__ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO ] VALOR |
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1 FHIIDAD REGEP 1 OMA
FORMULARIO UNICO - -
fubred Integrada de Bericas de Gakd

, DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Contro Orarte 1.
TODOS PORUN :

f
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA P
NUEVO PA'S Persona Natural SIDE A @
PAZ £QuIDAD tDUCACION st s i S e s

(LEY 190 DE 1995)

Ullrns Actushzaclon 17-dic-2014

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:

L] ENTIDAD O INSTITUCION I CALIDAD DE MIEMBRO ZH

b) A la fecha SOy socio de las sigulentes corporaciones, sociedades y/o asoclaciones:
L1 CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION I CALIDAD DE S0CIO ]

C) En la actualidad: SI O NO® tengo socledad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO ceO 1.0
2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

% DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION ]

: BOGOTA D.C. 17-dic-2018
Miacel Anael Towed
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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g FNTIDAD RECEPTONA
FORMATO UNICO Bubred Integrada de Bervicios de Balud Centro Orients

HOJA DE VIDA .
Persona Natural § IDE“AP .

(Leyes 180 de 1095, 480 y 443 de 1968) Uttima Actualizacion: 16-dic-2018
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
TORRES SIERRA MIGUEL ANGEL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceQras O No. 1069749721 FOM® |coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (0 SEGUNDACLASE () NUMERO 41 DM Girardot
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [ 20 | mMes [DIC | ANQ [ 1984 || camera 99a bis #38c-34 sur

PAIS Colombia PAIS  Colombla DEPTO Bogoté D.C.
DEPTO Cundinamarca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 5707149
CIUDAD Fusagasugé EMAIL miigueltosi@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)

EDUCACION BASICA TITULO técnico agropecuario

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1| 2o |3 |4 |5 |6 7|8 |9 |10°|1¥| MES [DICIEMBRE | ANo

011

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 S| NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 3 X técnico auxillar de enfermeria 7 2014 1069749721
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! ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orlente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S IDE A P ‘

o [

.

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1098) Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
hogar san jose saramita X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Fusagasuga hsjsaramita@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8670796 pia [¢ | mes [o__]ano [2015 ||oia [20_] mes [12_] afo [ 2016 _I
CARGO O CONTRATO DEPETDENCIA DIRE%N E
auxiliar de enfermeria cuidador adultos mayores calle 22# 36 a-25 barrio la venta

| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
multiAsistir IPS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Fusagasuga multiasistir.ips@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8732734 pia [ 16 | mes [8_ ] ano [2014  ||Dia [3t | mes [7 | aNo [2015 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA 3 DIRECCION i
auxiliar de enfermerfa domiciliario calle 2 norte #0-49 cedritos

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

dlEAGIN TIEMPO DE EXPERIENCIA
AROS |  MEses
PUBLICO 2 3
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL : 2

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 __ NO %( ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O mmmmwm (
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO L
VIDA. SON VERACES. (ARTICULO 5. DE LA LEY 180/95), S ipp
e
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA =
Persona Natural S lDEW,A P

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 15-dic-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento  \» © a0 "'Z -\-\2-19
H c\ud Anael Towes

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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Licencia de Funcionamiento segiin Resolucién No. 817dd8dohhm&2mamhhwdemdeﬁw#00 y Acuerdos N°. 118 del 23 de Diciembre
 de 2008 y 149 del 21 de Mayo de 2008 expedidos por la Comisién intersectorial para ef Talento Humano en Salud - Ministerio de Salud y Proteccidn Social - y Registro Oficial d
del Programa segdn Resolucién N°. 13-0095 del 12 de Noviembre de 2009 de la Secretaria de Educacién de Bogotd D.C., @mwhwmdmm&m
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Escuela de Sa[ “Sn Pedro Claver”

Institucién dé Educacién para el Trabsjo y of Desarrolio Humano
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Miguel Angel Torres Sierra
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ESCUELA DE SALUD

\tﬁgq
%z “SAN PEDRO CLAVER”

Educacidn para el Trabajo y el Desarrollo Humano

ORIZACION OFICIAL SEGUN RCSOLUCION.
Au"l‘” DEL 17 NFE MOWVIFMBRE DE
ﬁmiiﬁutEmrm GE BOGUTA, . C.

] MIMISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
M7 118 DHELL'?:DE DIEEIELI-I.!BHFHE 2008 ¥ N7 146 DEL 21 DE MAYD DE 008

ACTA DE CERTIFICACION

-

En la Ciudad de Bogotd, D.C., a los dieciocho (18) dias del mes de julio del afic 2014 se
reunieron los estudiantes y los suscrites Director y Secretaria de la ESCUELA DE SALUD "SAN
PEDRO CLAVER" con el fin de formalizar la terminacién de estudios del programa
académico AUXILIAR DE ENFERMERIA (intensidad 1800 Horas). Comprobada la situacién
legal y académica de los estudiantes que cursaron ¥ culminaron los estudios
correspondientes al programa AUNILIAR DE ENFERMERIA, se procedié a otorgar EL
CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIOMAL, de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS
AUXILIAR EN ENFERMERIA al egresado cuyo nombre, apellidos y nimero del documento de

identidad se relacionan a continuacién:

TORRES SIERRA MIGUEL ANGEL

C.C N* 1.069.749.721 de Fusagasuga

Es fiel copia tomada del Acta Original N* 42 de fecha 18 de julio del afio 2014 Jue comienza

con el nombre de ACERO MOJICA ANGIE TATIANA vy cierra con el nombre de VILLALBA
MORALES MANUEL FERNANDO.
Firmado y sellado por OVIDIO LOPEZ ROBAYO (Director) y LUZ ANGELA MERCHAN

BENAVIDES (Secretaria).
Dada en Bogotd, D.C. a los dieciocho (18) dias del mes de julio de 2014

o

i —— s -.
La Secretaria
C.C. N® 35°464.906 de Usaguén.

Libro de RegistraN® _0 2 Folio __2_@_._

fa




Institucion Educativa Municipal

FRANCISCO JOSE DE CALDAS

Fusagasuga.

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

NIT. 808 000 563 6 DANE: 225290001317

En la ciudad de Fusagasugd, Cundinamarca, a los dos dias del mes de Diciembre del
2011, se reunieron los suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria de 1a Institucion Educativa
Municipal Francisco José de Caldas, con el fin de formalizar el acto de graduacién de los
alumnos de dltimo grado.

La IEM Francisco José de Caldas estd aprobada hasta nueva visita, en el nivel de
Educaciéon Media Técnica y autorizada por la Secretaria de Educacién de
Cundinamarca, para otorgar el Titulo de BACHILLER TECNICO
AGROPECUARIO, segin resolucion N° 001954 de Noviembre 20 de 2000.
Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media
Técnica, se procedié a otorgar el Titulo de BACHILLER TECNICO
AGROPECUARIO al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento
deidentidad se relacionan a continuacion:

TORRES SIERRA MIGUEL ANGEL
T.I. N°® 941220-09429 de Fusagasuga, Cund.

Es fiel copia del Acta Original de Grado N°23 del dos de Diciembre de 201 1.
Consta de 26 alumnos; comienza con el nombre de Acevedo Zambrano Natalia Carolina y
cierracon el nombre de Torres Sierra Miguel Angel.

Dada en Fusagasuga alos dos dias del mes de Diciembre de 2011.

NO requiere Registro de la Secretaria de Educacién, segtin Decretos 921 del 6 de mayo de
1994 y 2150 del 5 de Diciembre de 1995 de la Presidencia de la Repiiblica.

En constancia se firma la presente por quienes intervinieron en cumpllmlento aloordenadoen
el arhculo?del Decn:etp 180 de 1981 o EA

. / |

C.C.32.264.435 Une, Cund C.C.20. 568 395Fu33gasuga Cund
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ALCALDIA MAYOR
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SALUD

————
Subrrd Indoata O¢ Gerdoo)
60 530 Cavko (nm €3 [

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICIO TRANSFUSIONAL

Hace constar que;

MIGUEL ANGEL TORRES CIERRA

C.C 1069749721

Participo en la capacitacion-taller en:

TOMA DE MUESTRA

Que incluyo las siguicntes actividades: normatividad, técnica toma de muestra sanguinea, microbiolégica y servicio
transfusional, contencdor, orden de llenado y cantidad, marcacién de muestras, diligenciamiento orden, causas de
no aceptacién de muestras, puntos de control en la toma de muestra.

Intensidad dos (2) horas|

Esta certificacion se firma a los 3 (ires) diag del mes de diciembre de 2018.

NUBI4 INES VARELA MORATO ﬁ’
Referente laboratorio clinico BOGOT
. ) : MEJOR
Toxicologia y servicio transfusional PARA TODOS

Scanned by CamScanner



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-GT-FT-014
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C
Sefiores:

Cocola de sled 20 Pedio Clasex
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, th (’\cd Aa C“,\ Tor e Sieadts en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucidn Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y 2 su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual menera, teniendo en cuenta que la informacioén solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solc podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUY CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre Ia idoneidad de mi titulo acadé¢mico como:

Teeneo  Aumdias pe Tateameail
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma H,(\\)@@\ i\ﬂgd Towes
No. de documento: ADEG NG 124
Tarjeta profesional No: 1069 149 324

Direccién de contacto: (LAvtena Ada b H 220 -3 8oy
Teléfono: 5301
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ASISTIR E.A.T
B 8.

I

EL SUSCRITO DIRECTOR EJECUTIVO DE LA EMPRESA ASOCIATIVA DE
TRABAJO MULTIASISTIR :

No. 55

SE PERMITE CERTIFICAR QUE:

El Sefior MIGUEL ANGEL TORRES, identificado con C.C N° 1.069.749.721 de
Fusagasugd, presté sus servicios en nuestra empresa en el cargo de AUXILIAR DE
ENFERMERIA DOMICILIARIA del 16/08/2014 al 31/07/2015, con un contrato por
prestacion de servicios. '

Durante el periodo del 16/08/2014 al 31/07/2015 se renovaron los contratos con fechas:
* 16/08/2014 al 31/12/2014 - Prestacién Servicios
e 01/01/2015 al 31/07/2015 - Prestacién Servicios

La presente se expide a los 24 dias del mes de Septiembre de 2015 a solicitud de la
interesada.

Esmcaﬂkxkhmseaﬂmﬁbabn@umnmammxbﬁn%ysemﬁ:@ab
verificacion de la emision al correo multi.recursohumano@hotmail,com
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T HOGAR SAN JOSKE PARA ANCIANOS FUSAGASUGA
NIT 860.007.392-4

La suscrita directora del Hogar San José para Ancianos, ubicado en Fusagasugéa —
Cundinamarca, adscrito a Dominicas Hijas de Nuestra Sefiora de Nazareth,
identificado con el Nit 860.007.392-4

CERTIFICA QUE:

El Serior MIGUEL ANGEL TORRES identificado con la cédula de ciudadania No.
1.069.749.721 expedida en Fusagasuga Cundinamarca, laboro en nuestra institucion
como AUXILIAR DE ENFERMERIA, desde el 09 de septiembre de 2015 hasta el 30
de diciembre 2016; con una jornada laboral de tiempo completo

Su vinculacién laboral con la institucion fue mediante contrato individual de trabajo por
duracion de la realizacidon de la obra o labor determinada; dentro de la ejecucién del
convenio 7478 y 5085, entre la Secretaria Distrital de Integracién Social y la
Congregacién: Dominicas Hijas de Nuestra a Sefiora de Nazareth (Hogar San José
para Ancianos)

Devengé una asignacién mensual de OCHOCIENTOS SETENTA MIL PESOS
MONEDA CORRIENTE ($ 870.000). Se efectuaron aportes a la EPS Famisanar,
Fondo de Pensiones Porvenir, ARL Positiva y CCF Compensar.

La presente certificacion se expide a los diez (10) dias del mes de enero del afio
2017. y

Atentamente,

t—\nln ¢ mb(m B

Hna. Claudia Enlilce Salgado Pintor
Directora

Calle 22 No. 36 A- 25 Barrio La Venta. Tel Fax: 8670796
Fusagasugd- Cundinamarca - Colombia
Correo Electrénico: Asjsaramita@gmailcom



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 1,069.749.721
TORRES SIERRA

APELLIDOS

" MIGUEL ANGEL
KOMBRES
ﬂl‘c‘)ue,/\’;g\’\ae\ 'Io“ ed -

| e g e

" FIRMA

B e

|~

\_~

FECHA DE NACIMIENTO  20-DIC-1994 | -
FUSAGASUGA -

g , (CUNDINAMARCA)
SN LUGAR DE NACIMIENTO , ,
— ESTATURA cgtH SEnx,!) i
T 21-DIC-2012 FUSAGASUGA A
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Dircessn Ba lmpor s 7 Ao ma Himhch

b,

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

NNiL_ilS e

e, G40y G

2. Concaplo L'q Ll?nsuipck!:n

Espacia ressrvado pars ia DIAN

4. Nimero de formulario

14427396007

i

5, Hdmoro de dentificacién Tributaria (MIT): | 14. Buzon elecinbnico

B, OV | 12, Direcclon seccional
1069074972 1|=]1}

mpesios 0o Bogotd

IDENTIFICACION i, N
28, Nimero de [denlificacién:
[1]3]

[o]e[e[7[a o742k

27. Facha expadicion:

25. Tipo de documanto:
[2012]12]21

Cédula de cludadania

24. Tipo de conlribuyents:
Persona natural o suceslén iliguida

Lugar de expediciin 28. Pals: 28, Dapartarento; G
COLOMBIA [1]6]9]jcundinamarca [248]\ || 2usa [2]a]0]
1. Primer apalido 32, Sequnde apellido 33, Primer nombre k\\t‘-‘y ((\ R —
TORRES SIERRA MIGUEL ANGEL
35, Razdn social: .
“~/ K\ )
6. Nombre comerdial: . %y _____ &
Ny =
ﬁ P T TANGY
3. Pals: 39, Departamente: SR a 40. ChudadMoricipio:
COLOMBIA [1]6]8]iBogmtanc //:::55\7/7 (,f:-;} [1]1]|Bogets, D.C. ofo]1
41, Dirsceian principat g =7 -
CRO9ABIS 38C 34 SUR /‘;5;/{\}\\?2/& Q
42, Correo electrinico: 43, Cadign postal | aa Totbioharg: " 45. Teléfono 2:
miigueltosi@gmall.com ,ﬁ:‘:p‘ﬁ (hSLT T TsTof1]aleal2Teloo] [ [T TTTTTTTTTTTL]
7 ‘\ m&mcncmu B
Activlﬂadla\co\u}micrf\_ e Ocupacian
Actividad principal ;@w"}#ﬁ}{ 7 Otras actividades o2 Nirmaro
46. Cadige: | | 47. Fecha inicio actividad: 48, cogffo: | | 49, Féchiingiv’oimgad: | | so. codge: 1 2 51, Cédigo
8,69,2/1201 5!0 B“ 8 L Ik BN \}/{ [ | T T [ i J_JJ | | | |
Lo e “"-::aig%g)onsahmdadu. Calidades y Atributos ,
1 [z a3l el s e[ 7 [ &0 ml0] 1] 121 14 |15 | 16 | 17 | 1 | 40 | 20 | 21 | 22| 23 | 24 | 35| 2%
83. Godige| 2 | O L | ] | n ’(u\v';\ !" ! 1 L | L 1 L 1 i 1 ] i I L 1 i 4
20- Ohten-::sdn NIT @‘*K /
. ‘x:)
/,,@
N
Obligaitos aduaneros Exportadores
1 2 | a | 4| s e[ 7] 8] o]0
- 55, Forma 56, Tipo Servicio k] F 3
sacamgo LD L L L L LT P LT LI LBl o7 viodo ] ] -
1 | 92 [ 13 [ e | 15 | 18 | 17| | w9 | 20 D
| o O e LT ]
| i1 I {0 -

IMPORTANTE: Sin pa[jnloh:- de las actualizaclones a gue haya lugar, la Inscripelén on ol Reglstre Unlce Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencla no sa exigird su renovaclon
PFara uso exclusive de Ia DIAN
(3] w[]

60, No. da Folios: | | 1 |
La Informacian contenida en el formulerio, serd responsabilidad de qulen o suscribe y en

58, Anoxos:

et.Fecha: (2 0 1 7[0 8[1 8]

Sin perjuicio de las verificaciones que a DIAN realice.

consecuencia comesponds exaclamente 8 la realidad. por o anlerior, cualquior falsedad o Fhirna avlorizada:
inexactitud on oue inowra poded ser sancionada.
Artlculo 16 Decreto 2480 de Moviemnbre da 2013
Firma oel VARGAS 06
“Higoed daael Towes 684 Norbro
3’ 3 afs. Cargo:  Analista |

Fecha generacitn documento PO 18-08-2017 08:58:30AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS |
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: -18-08-2017
Hora:  10:59:32 AWM

ALCALDIA MAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

[E BOGOTA D.C.
SLCSE AT D AL £80,
CONTRIBUYENTE NIT 1069749721-1 MIGUEL ANGEL TORRES SIERRA

Informacion General

Direccion KR 99A BIS 38C 34 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3013442600 Regimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
ir iGN e nica  miiguelitosi@gmail.com
Direccion electronic | Actividad 1: 88921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax 0 TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
st 6 do Reaist PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
OHNALION L Regiaia ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 18/08/2017 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
- NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 23312012 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 16/08/2015 Actividad 2; -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4. -
Fecha de Informe del Cese Actividad 5: -

# Cstablecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera;

Codigo de Verificacion de Informacién: 17002164359

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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|

APELLIDOS Y NG‘ID'A

SIERRE

FUERZAS MILITARES
Terjeta Recervits Segunda Glass

B 069749721 |

Instrucciones Espociales

e e (e

FUERZAS MILITARES DE&OLDMBIA EhEHGITQ NACIONAL

1. Estees un documento piiblico y es requisito presentarlo para los

slguientes casos:

- Celebrar contratos con cualquier entitad poblica,

- Ingresar a la carrsra asdministrativa,

- Tomar posesién de cargos publicos, |

- Obtener grado de profesional en cumguier centro docents de

edunacion superior.

2. Encasod
de movil

nvocatorin de reservas de lsmamiento especial o
cion, debe efectuar prepentacidn inmediata en la

unidad miitar mAs cercana al lugar de 5u residencis para recibir

instruccionss al respecto.

AR w0

| 0327835

+4

3

A

b, =
4y
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€(§¥’f‘:‘) Gobernacion de

UNDINAMARCA
/ e T e |
RESOLUCION No. 25-9__02
12 DE FEBRERO DE 2015

"Por la cual se inscribe un titulo en el 4rea de la salud",

LA DIREGTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS

En uso de sus facultades legales conferidas por la Resolucién No, 82'11 del 15 de julio de 1989y
Decreto 1875 de 1994 modificado por el Decreto 1352 de 2000 emanados del Ministerio de
Salud, Resolucién 5258 de 2011 axpedida por la Secretaria Departamental d& Saiud y

/CONSIDERANDO:

Que TORRES SIERRA MIGUEL ANGEL, identificado(a) con cedula de  ciudadania No..
1069749721 expedida en FUSAGASUGA-CUNDINAMARCA, ha solicitado inscripcion “para
ejercer como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA en ol Departamento de.
Cundinamarca; de acuerdo a titulo que le otorgd LA ESCUELA DE SALUD SAN PEDRO CLAVER
EN BOGOTA DC segun ACTA DE CERTIFICACION TOMADA DEL ACTA ORIGINAL GENERAL No.
42 DE FECHA 18 DE JULIO DE 2014. SR : b

Que TORRES SIERRA MIG(:!EL ANGEL, se encuentra autorizado(a) para ejercer-1a ‘profesion
como AUXILIAR EN ENFERMERIA an el Territorio Nacional, mediante Resolucién No. 10094 DE

FECHA 17 DE SEPTIEMBRE DE 2014, EXPEDIDA POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE
BOGOTA DC. '

RESUELVE:

| ARTICGULO PRIMERO.- Inscribase a TORRES SIERRA MIGUEL ANGEL, identificado(a) con c.édt.fla '
de ciudadania No.7068749721 expedida en FUSAGASUGA-CUNDINAMARCA, para ejercer la
profesién como TECNICO LABORAL EN AUKXILIAR EN ENFERMERIA en el Departamento de

Cundinamarca. - .

ARTICULO SEGUNDO.~ Contra la presente Resolucién procede el Recurso de Reposicion, de
conformidad con lo establecido en el Codigo Contencioso Administrativo. _ S

-

NQTIFiQUE_SE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C.a 72 DE FEBRERO DE 2015

LILIANA SOFIA OEPED;-AMARIS ;
Directora de Desarrolio de SBFV_ICIOS &@

BOGOTAD.C. 12 Aazo D016

A la fecha fue notificade ersonalmente al
SENOR(A) _Hy QF%J JorreD
CC No. HUSA 24

FIRMA ﬂ 1330\ Tones

Proyocto: Eliane Castellancs

Secretaria de Salud, Direccién Desarrolio de Servicios
Sede Administrativa.
Calle 26 51-53. Torré Salud Piso 5. )
Bogotéd, D.C. Tel. (1) 749 1730 - 749 1738 ~ 7491740
www.cundinamarca.gov.co _




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUD

Resolucién No 10094 de 17/09/2014
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resoluciones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud v,
Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el{la) sefior(a) TORRES SIERRA MIGUEL ANGEL Identificado(a) con CC numero 1069749721
expedida en FUSAGASUGA solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA ESCUELA DE SALUD SAN
PEDRO CLAVER el dia 18/07/2014. o
Que estudiada la documentacion presentada
en las normas legales vigentes: =

solicitante esta cumple con los requisitos establecidos

Que en virtud de lo expuesto :_Qs_t_e__D_espacho

ARTICULO PRIMERO: al
1069749721 expedida en FU.
Territorio Nacional e inscribirio

ARTICULO SEGUNDO: P
debera inscribir su nombre:
vigilancia conforme a la ley.

‘al Distrito Capital, el autorizado
e con el fin de ejercer el control y

irso de reposicién ante la Direccion

ARTICULO TERCERO: Céntra'la I
' 8| codigo contencioso administrativo.

de Desarrollo de Servicios'de Sal

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE' :
Dada en Bogota, D.C. a los 17/09/2014

- Bogota, D.C_24 gghgyﬂ,cg, 200

A la fecha notifiqué personalmente al

ELSA GRACIE HEVERRY sefior (a) ﬁéﬁhmaej_m@ T
Directora de Desgrrbllo de Sérvicios. CC.# Tdd T2

s e Fima tiqoel TorteS
Irma \

Cra. 32 No. 12-81 -
Tel.: 364 9090

www.saludcapital.gov.co

Info: Linea 195 HU

ANA




~ Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Itado General -2018-12-1712:44:15 PM

e e

0.  Primer  Segundo Primer Segundo .
entificacion Nombre  Nombre  Apellido  Apellido ~ D®'é/es

069749721 MIGUEL ANGEL TORRES SIERRA  Ver

i

o ¥
- T e

e S :
_ nformacién Detallada [CC: 1069749721] MIGUEL ANGEL TORRES SIERRA

2018-12-17-12:44:15 PM

Informacién Académica

4| Ongen Obtencién Profesién u :
\ ,Tm,o Oc./pacion S 7 rEnndad Reportadora ]
i Local Auxiliar de 2014/9117 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio
0 nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional,
jonal, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS)

1
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Cendiatra

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE
MNombres: MIGUEL ANGEL TORRES SIERRA

Tipo de Documento: CC Documento 1069749721
Sexo M F.Nacimiento: 20/12/1994

Entidad: PARTICULAR*

Centro de Costo: NIA )

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Focha de Atencion: 2017-08-19
Fecha y Hora entrega resultados:

Edad: 22 Afips

19/08/2017 11.45 AM

CERTIFICADO MEDICO DE
Resolucion No,

CONDICIONES GENERALES DE SALUD
2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado la valoracién Médico Ocupacional da INGRESOQ,

el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:
[NO TIENE
Recomendaciones:
I NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA DIETA HIPERPROTEICA

Se Suglere Control en Programas de Vigilancia Epidemiolégica )
[ NUTRICIONAL )

Examenes Realizados:

ERRRENE

r EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO J

Acepto las anteriores valoraciohes Médicas, hago constar que la informacitn suministrada
me comprometo a cumplir las recomendacicnes y las restricciones & que halla lugar.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacién de contrato, Articulo 62 CST.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): LUIS CARLOS ZAMORA SUAREZ RM: 10124 SSB - 8972

sobre mi condicién de salud, es verdadera, y

= -

-

: 05 ZAMORA SUAREZ
wl!if:}ﬁ"n Glrujano U.HN
Ry, 10124 550 - e;: 2 m‘.‘s

P S aTe A 20/2000

Firma y sello del Médieo Evalpader

. «_‘,«) ll\f'\fje!t Tervess

MIGUEL ANGEL TORRES SIERRA
CC 1065749721
Firma del trabajador Evaluado

* BOGOTA SEDE PRINCETAL
Cofle 18 Mo, 3-50Edcho Baricharg
Talo{+1) 281 4505 — 380 683 — 28S G382

BEDE 5UR
Aulnplsia Sur {Tiantvarsal, 35) No, 42 Sur,
Viltamayer Tel:{+1) 458 5818 - 203 oa8e

SEDT CENTRO
Cra, 5 Mo, 1508
Telg.i(+1) 282 B420 = 342 5094
SEDE OCCIDENTE

Av. Cran, 6 Mo, 17-82
Tels.{+1)447 D068 - 247 1408 — 444 g3a7

SEQE OCCINENTE
A, Cra, 08 Mo, 17-55
Tl {#1) 4146397 - Z6m 84

GERE

BUCARAMANGA
Colla 55 Mo 31 - 113, Barrla Antigue Camgasing,
Tels: (#7) 697 37 34 - 304 7 28 a7

Autopists Moo Mo, B339 i
B M ﬂﬂnsﬂhd'l-i‘dhrrin&mdm
Tufs 805 1875 —&10 57 74 Tel :(+B) 674 0018 - 874 0p16
SEDE NORTE 2 CARTAGENA E INDINS
Aﬁ_&lq:k‘s.‘hlu b, B389 Povanidn Pt o Hogodia, Sacter Lo Amadnr,
fm.[o::zsvm-zsnzm cunmuozommmnm [+5) 644 08 71

GEDE Z0MA FRANGA
Camera 108 Mo, 15— 3% Edill o Bussines Canter
Intesior 147 - Dfidnp 408

SEQE BARRANCUILLA
Cartora B1B Mo, B84 - 33 Dfictra 504 Cantro Metiecn Vata)

wanw. cendiatra.com

SANTA MARTA
Calla 22 No 4 = 70, Conirm Madica
del Garbe, Tel: {+5] 421 4644 -42] 65

BUENAVENTURA
Calla 7 No. 319 Oficina 2009 Edifiria
Clenler Taloj+2) 240 4734 - 240 2056

MEDELLM
Carroms B0 Ma, 44 8-81 Barse s Amoriea
Tels -4} 4112 1145 - dig o

CAL)
Callz 18 Mestn Mo, 4 N - 47 Bamin Versalios
Tel.o(+2) 380 GUSE - 382 7337

BOGOTA SEDE PRINCIEAL



FUNDACION ENFERMEROS MILITARES

Centro Internacional de Entrenamiento en Medicina Téctica
Emergencias y Desastres CIEMTED NIT 900.610. 927-4
- CIEM - Colombia Cuerpo Internacional de Emergencias
IOEMT - International Organization of
' Emergency Medical Technicians
Comité Latinoamericano de Medicina Tactica

Certifica que:

TORRES SIERRA ML GUEL ANGEL
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N° 1.069.749.721

.{:;;'_; Ha superado los requisitos teérico-practicos
correspondientes al Curso:

Soporte Vital Basico

- Reanimacion Cardlopulmonar y Manejo de DEA

Dado en Bogota D.C., a los quince (15) dias del mes de Enero de 2017.

m MM
AMM,UL gw;e. il
Hector Guillermo Bernal Malpica Matitza Enego Ceballos

Director Presidente
Fundacién Enfermeros Militares Fundacién Enfermeros Militares

I Intensidad Horaria de 20 Horas

www.fundacionenfermerosmilitares.org




8  FUNDACION ENFERMEROS MILITARES

Centro Internacional de Entrenamiento en Medicina Tactica
Emergencias y Desastres CIEMTED NIT 900.610.927-4
CIEM - Colombia Cuerpo Internacional de Emergencias
IOEMT - International Organization of
Emergency Medical Technicians
Comité Latinoamericano de Medicina Tactica

Certifica que:

TORRES SIERRA MIGUEL ANGEL
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N° 1.069.749.721

. Ha superado los requisitos teérico-practicos
o correspondientes al Curso:

Soporte Vital Avanzado

Intensidad Horaria de 48 Horas
Dado en Bogota D.C., a los quince (15) dias del mes de Enero de 2017.

SSQQ!!QQ!! = O] ‘ éi)!“é
Hector Guillermo Bernal Malpica 'Q B Matitza Ené@e Ceballos

Director Ok Presidente

‘ Fundacién Enfermeros Militares Fundacién Enfermeros Militares

b www.fundacionenfermerosmilitares.org




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

CERTIFICA A

MIGUEL ANGEL TORRES SIERRA
C.C. 1069749721

Como asistente a la capacitacion en

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Con una intensidzd horaria de 20 horas
El presznte se expide a los

Cuatro (4) dias del mes de diciembre de 2018

Martha Yoland3 Ruiz Valdés

Mdt\i:a Adrana F drez Bonilla
Gerente Dirzctor Operat vo — alenty Humano
Stbred Integrada de Servicios de Salud Subred Integrada de Senvicius de Salud
Centro Oriente E.3.E. Centro Oriente E.S.E,

Scanned by CamScanner



PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) MIGUEL ANGEL TORRES SIERRA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,069,749,721, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



CORREO ELECTRONICO:
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ORTAL O PA('INA INTERNET

- COMGO ITCANT ol
.& B s s SUBKED INTEGRADA DI ~.ruvu,|0-s DESALUD CENTRO ORIENTE LS.F VERSIONS 02
Contro e ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VECHA: 20170822
OlenEsie FORMATO PARA EL mmummm 'DEL CLIENTE O CONTHAPARTE - FERSONA ATURAL %
SMISTEMA D! ¥ Y
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- CODIGO: ET-CA-FT-011
- — v
q.-.,..‘:‘-‘:::-:'m...._._ﬂ SUBILED mrntranm nE ungwnt» nE 'n’;\t.:'lg l;:_:m&(: t‘llmrm’z ESE VERSION: 02 z
Y e i BATHATEGICO < GESTION DK CALIDA V2 KL UBUAK, G
o . FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIKNTE O CONTHAFARTE - PERAGONA NATURAL FECHA: 201708-22
I b
I BRE Ky # )
ASTO! FAMILIARIS 1 200. 000 ALY — 10 18 gl —
ARINDON ; — VIR p—— [rasarras ve crezmo _— i
CLoTA VKD — o — e vonouos -
CUOTA VIVITNDA [— FurwinaLs pm— |possma Tencenos f— B .
[OTROS HORKSON ey /A ALY — rasvos: e k.
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INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que sc pueda dar cumplimiento s lo scfialado al respectn en la Circuler Externa 00
{Superiniendencis Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 ¥ 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™: . e
1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE proviencs de las siguicntes fucntes (detalle, ooup =
r = N T — : = —
l Aoxilims De  Enfexmenig e
| — — S =
2. Que esios bienes no provieaen de ning ividad ilicira plada cn cl Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifiqu
3. No admiuré que terceros entreguen recuisos en mi nombre proveni de dades iliciras ¢ pladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o

modifique), ni efectuare vansacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asi mismo declero que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE s destinaran  actividades| icitas
<. Infi ¢ inmedi cualquier circunstancia que modifique la p declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma. 3
6. Cuando a ello haya lugar, sutorizo & ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar micio & la liquidacién del (los) n
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cuslquicrs de los numerales anteriores o en ¢ eventusl caso de g
posiérioridad a la finna de este documento se modifiquen las declaraciones por mi cfectuadas, eximiendo por lo fanto a la SUBRED INTEGRADA DE s
responsabilidad que s derive por informacion enénes, falsa o inexscia que ¥o hubiere proporcionado en este documento, o de Ia violacién del mismo. {

7. Me compromelo y obligo a actualizar al menos una vez cada o los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE §

A R R i A T SID0CUMENTOR

lariado:Certificacion laboral no mayor & 30 dias o comprobanies de noémina de los tres Gltimos meses o copin del ificado de ingr v - ¥
lonado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante. s
Py I Independi /Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contintos no mayor & 30 dias calendanio indicando :
inversiones o de i o extractos b ios de los Gltimos tres meses o certificacion finnada por contador publico o estados financleras
estados i i o certificacién de contador, debe anexar copia de la larjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancanios de los ultimos tres ne:
1. Original Centificado de Existencia y ey 1o Legal con vigencla no supenon a (90) dias, expedido por la Camara de

iy

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. ;
3, Fotocupia luscripcion en el Rit Diswital. -

4. Fotocopia del d de identificacion, ampliada al 150%. :

5, Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) . o
o. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las nonmas vigentes, certificados ylo Ms—lﬂﬂ; -
A.PODERADO: Adjunta poder debid firmado con imiento ante Notario Publico, 4
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid portados ( Arrend , ventn nclivos, herenc 17 3

g D . L% AA LAS

| % " BT S LA A T v i

1. Que los datos les solicitados en el p i0 de Conoc dol Clionis son regidos atendienda las disposicianes e instm

i les para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y Ia Financiacion del Temorisme. R
;nuz:‘:‘ﬂg.m?. los dispuesto en ¢l literal b) del ariculo 2 Jde la ‘l R dr 2012, las disposiciones que buscan la m‘“ ’
||-|hmsd:duosymhimll“°l¢nwpm' lidad la pi on, J on, y wonirol del Invado de activos y ol o

! on de su titular, la cusl proviene de Ia Ley. I "
;"'3::'1;; dalos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran obwvmdo‘ las MM legales vigentes,

1: Que los daos tmmbicn seran Uatados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitr la signionte: g
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CODIGO: ET-CAFT- 011

otk SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
b tnrrgrase . . § - VERSION: 02
W o e el ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO ,:.':1,':: 2017.08-22
Orlente L51. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
S S R I N S T TR R T e e e AUTORIZACTON =5 : R ST T e Y] -
Pars cfectos de la p iéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diaganal 34 No 5 - 4 3, teléfona 3 44 44 B4 y/o cualquics
entidad o Unidad I‘rcmdnn de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada
Declaro expresamentes
A. Que para efectos de acceder a ll contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Snlml. debid habiliad: dl“"l"'J
odos los fines p les que de las actividades de p de servicios de salud

B. Que la ESE yln Unidades Prutldurls de Servicios de Sllud me han ml’urmado expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALFES: Mis datas personales scran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigmentes finalidades: a) EI rmite de

solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o pmveedor de bicnes y servicios. b) El pr de iacion de con la ESE
Alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleceion de riesgos. €) La cjecucion y el cumplimi de que celebre d) El contral y la p

del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cucntas. f) Todo lo que involucre ln wuon integral de lo: bienes y servicios dos. g) C lar cl pli de los requisitos para accedere a los servicios de ll3|ll| d
Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elat 6n de di analisis de tendencins del do y, en general estud icos del sector salud. i) Envio de inforn
relativa a encuestas de sansfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venll de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfs en los servy
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Rev:nue Service (IRS) y/o a lu -Direccién de TWD_!
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN cn los téminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl plicables. 1) ibio de informacion en

de tratados y d ionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion dl:| Terronismo.

2. El 1 podra ser realizado di por citada Entidad o por los gados del i que ella id

ey

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidad das a: a) Las px
cahdad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud.b) Los operadores os para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los conratas m“ J
v/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, ul:s como call center, B s de asi medica, abogados intemos y exteernos, cntre otros. ¢) Los clientes y contrapanes que in .
de celebracion, cjecucion, i y lig 1on 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 lﬁlﬁl’

de para cfiecto de la celebracion de contratos de segums y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la ndmmlnncmn de bases de datos para ¢
prevension y control de fraudes, Ia seleccion de nesgas v contral de requisitos para acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud, asi como para la clab de y cstadisn

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

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 consecy
lobligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos b
todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe fener en considericion que el capitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Supenn
Colombna y Circular Externa 009 de la Supenintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
|6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Quc son facultativas las respucsias a lus preguntas sobre datos de niflas, nifios y adolescentes. En onsecuencin, no hemos sido obligas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de I informacion, nos asisten los dercchos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especinl, ¢l derecho a |
rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del de la inf i6n son la Subred Inegrada de Servicios de Salud
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta awtorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que
o divulguen, en desarrollo de los previsio en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn © ) La Subred Integrada de Servicios d: Salud Centro Onente ESE y/o sus Unidades
Salud (Diagonal L Na 5 - 43 Bogotd DC, telefonn 344 44 84 | c-mail sarlaf@subredcentroorientegov.co) y cunlquier otra persona jundica leg tzada para la admini i do“
la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO)
9. AUTORIZACION; De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamicnto de los datos personales incluidos los ibles y i de ser necesario, la transferencia nacional ¢ nternacy
personas, para las finalidades y en los termitios que nos fueron informados en el presente documento
NOTA: Se desca ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.col en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSO
DATOS PERSONALES”

e R T P e A R T BT o E 2 JUL )

AR, e SRR RN FIRMAL Y TUE LA e Ui i s o
COMO CONSTANCIA DE llAI.lfH L LIDO NDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE m' SUMINISTRADO
IDICA TN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

[ Auc_pe" fngel To«a %tew‘b W

Vedararavivg ¢ S e N INFORMACTTON | ’\.H'llﬂ‘ ACION D
I.Fecha | 2, Ciudad 1. Fochn o
3. Nombre del funcionario o S0 Nombie y Curgo de quien
Asesor: veriflent
4, Lugar de la Entrevista: A Lagar e e verifonclding
5. Ohservaciones: A Obavivaclinest
ACI dum mcraymnn i o
6, Resultado de la Entrevista: B Flemn y cdidutin
7. Firma y Cédula
'
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(P UNICRJAS-COMERRUNDI

R I QFI0A TR { (U AT

LA EPS EPSS UNICAJAS COMFACUNDI

CERTIFICA:

Que el (la) senor(a): MIGUEL ANGEL TORRES SIERRA
Identificacion : CC 1069749721

Tipo de Afiliado.; Cotizante

| Tipo Cotizante: Independiente
Municipio: BOGQTA
Categoria: A

IPS Asignada 1PS COMFACUNDI
IPS Secundaria

Fecha de Retiro:
Estado; ACTIVO
Fecha de Movilidad: 25/09/2017
Regimen: CONTRIBUTIVO

INFORMACION DEL APORTANTE
Documento del Aportante  Razon Social | Fecha Inicio

1069749721 TORRES SIERRA MIGUEL  25/09/2017
ANGEL

INFORMACION COTIZANTES BENEFICIARIOS Y ADICIONALES

Identificacion  Nombre Fecha Estado  Tipo Fecha Retiro
Movilidad

Observaciones: En constancia de lo anterior se suscribe , el dia 18 de diciembre de 2018.

s sl Sash Attt D i e

NOTA: La presente certificacion carece de validez si presenta enmendaduras. Vélida por veinte (20) dias
habiles.

E
1
:
:
:
>
s

NICOLE LOPEZ
AUXILIAR DE ATENCION AL USUARIO
EPSS UNICAJAS COMFACUNDI
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Y i § NTEGR/ A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE co
! b epada e enicn 54 SURRED TIT(P;S(I){ \ ?:EST]ON DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO ‘ vr:llSIO.Nz.ol:l_, T
Centro Orlente ES.E FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECIIA: 2017-
B T DCENGAR EN LETRA RGBT T SRR
olva-
1064 34 de T bARL
Numero de Documento
Hiopel Angel | Tores | Slew®
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apcllido
90 - O1C - 1944 TRl | caqaqabistapead | 530314 _
Direccion de Residencia Teléfono T'ijo

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento

?o-\ Jeni~
AFP - Pensiones

(OmTuond

EPS - Salud

$ ['524600

Honorarios

fOX Oe Entesmner|U
Objeto Contractual (Cargo)

Fecha Inicio del Contrato

201344 2600

i qodnlob‘@@m"a lcomn

Correo Electronico

Celular .

o Jol.

Hiqoel Tores
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato .
ce.  _ABMe9

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

e N |
Scanned by CamScanner




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

08:29:52
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119417275

Bogota DC, 19 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) MIGUEL ANGEL TORRES SIERRA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1069749721:

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 una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 15 de
diciembre de 2018, alas 14:28:05, el niumero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1069749721
Cédigo de Verificacion 1069749721181215142805

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. 2614712

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 15 de Diciembre de 2018 - 14:31 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 SESENTA Y NUEVE MILLONES SETECIENTOS
CUARENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS VEINTIUN

1069749721

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_DR3R_3114
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECLUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Macional de Colombia informa:
Que siendo las 14:18:30 horas del 15122018, el civdadano identificado con:
Cedula de Ciudadania N* 1069749721
Apellidos y Nombres: TORRES SIERRA MIGUEL ANGEL

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-455 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIEME ASUNTOS PEMDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para todas aguellas
personas que no regisiran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado Ia extincion de
Iz condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta s valida siempre y cuando &l ndmero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado vy solo aplica para el terdtorio colombianc de acusrdo a lo establecido en 2l ordenamiento
constitucional.

Si fiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérguese a lag instalaciones de la Policia
Macional mas cercsnas.

| s |
| Volver al Inicio |

Cerrera 27 N® 13 - 41 (Paloguemea). Bogots DC

Liress de Stenoidn el Ciudedena - Bogots DU, |
Rewto el gein: D1E200 970 112

PAT NGRELD  BERTBCEN

1 EMEET P eem| - o ]
| 5150587 - E-meil: in=ecirectei@oclicie. govoa.

rinisterio de Defensa Naciong Partel LUnico de Contratacion |:,qﬁ Gobismd en Linea
["ET.'.':-" (]

Toomas boo cemanos regaryEdoo.

Prezidencia de la Republica




Establecimiento Bancario

BANCOLOMBIASA

SUPERINTEMDENCA FINAMCIERA,
DE COLOMBLA,

VIGILADO

Certificado
Bancario

Sabado, 15 de Diciembre de 2018

Sefiores
SUBRED CENTRO ORIENTE

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MIGUEL ANGEL TORRES SIERRA identificado(a) con CC
1069749721, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 26448738131 2015/09/25 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.
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