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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDEAP@;\

DT EMA DX B CRMACIIN (RTRITAL DEL DMALED ¥ LA AGAMINISTRAGKN POR A

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

OSPINA SARMIENTO HECTOR FABIO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceQras O No. 7168178 FO M Q® |co® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 73100508823 DM 05
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [5 | mes [ocT] ano [1973 ] | crRAS3ANo 127-70

PAIS Colombia PAIS Coombia  DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Boyaca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3158724635
CIUDAD Tunja EMAIL hefos98@yahoo.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1°.12° 3% |45 | 6% | 6% |78 ]9" 10.l1)<. MES]DICIEMBRE I ANOI1990 I )

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 Sl NO 0 TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 10 X ADMINISTRADOR DE EMPRESAS 12 2017
ES 8 X ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA 1 2004
UN 12 X MEDICO Y CIRUJANO 6 1997
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 mMB R B MB R B MB

Ingles X X X
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

A ) o A D AT DA EAB

SIDCEAP®

PPTSI————————

Ultima Actualizacion: 18-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

SUBRED INTEGRADA SERVICIOS SALUD CENTRO ORIENTE

PUBLICA
X

PRIVADA PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogot4 D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 DA |2 |meEs |3 | aRo [2015 [{oia [ Imes [ ] aro|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO NEUROLOGO AMBULATORIOS DIAGONAL 34 No 543

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 3 9
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 9

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

C1

ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

3
Ciudad y fecha del diligenciamiento %a( C

1) %

—

FIRMA D(EL SERWDOR PUBLIC

O CONTRATISTA

\

\

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

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

BT UM T, et MG g O WAL 4 AP 7 LA A TRAL M P 1A J

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 18-dic-2018

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

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

Pagina 3 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

TODOS PORUN

NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

7%

SIDEAP®

PET A ———

S

LTIy pre—————r———

Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

, 2 1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, HECTOR FABIO OSPINA SARMIENTO

IDENTIFICADOCON Cc.C. ® CE. O T.O
Departamento Bogota D.C.

Pais Colombia
Direccion CRA 53 A No 127-70

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

No. 7168178

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.

Teléfonos 3158724635 3158724635

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JUAN NICOLAS OSPINA VALDERRAMA 1019143749 HIJO(A)
JUAN SEBASTIAN OSPINA VALDERRAMA 1000795456 HIJO(A)
MATEO OSPINA VALDERRAMA 1001193377 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O

PARA RETIRARME O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O
QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afo gravable fueron:

PARA ACTUALIZACION ®

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 312.000.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAY $ 312.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | e CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BANCO DE DAVIVIENDA | AHORROS 0550450800058403 UNICENTRO $ 500.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
APARTAMENTO INMUEBLE $ 180.000.000,00
VEHICULO AUTOMOVIL $ 40.000.000,00
VEHICULO AUTOMOVIL $ 20.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA
CLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud
DE Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR I'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S ID P
NUEVO PAIS Persona Natural EA / %§
PAZ EQUIDAD EDUCATION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 18-dic-2018
BANCOLOMBIA CREDITO $ 200.000.000,00
BANCO DAVIVIENDA CREDITO $ 100.000.000,00

| 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:
r ENTIDAD O INSTITUCION I CALIDAD DE MIEMBRO I

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION [ CALIDAD DE SOCIO

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

ccO ceQ T.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actlwdades econdémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES ' | FORMA DE PARTICIPACION I

1/ L ,ILL/ BOGOTA D.C. 18-dic-2018

FIRMA D'EL FU F‘l IONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
\
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Repiiblica r_le Lolombia

Universidad Militar “Nueva Branada”
Facultad e Mgdmmakuvilem@s de fa $alud

SATRI FAM, 14
Por autorizacion del mllustmo de Educacion Ilafwnal, iy en consideracion a que
é £.2468.478 Expedida en "Em,a.(ﬁbog)
Ha cumplido en

| Saital Hilike Qurdeat

fon lLllDS fos requisitos exigidos, le confieee el titulo de Especialista en
\\V/} 9 ‘

7 | J Bog ti,D.C., ze de HMoxzo .de 2004, | |
olF

A Rl B i ,

~ / ;7. i (2 e @ aut g
Director % # o Jefe Bdac ullillu; 4 ]flfBl;lslillrgl:lnlnii-lu

Reta de Postgrado No. PG3261-UMNG. Registes Mo, PG- 414 {1, Registes Oficial

Rnotade al folie <009 del libroo3
Bogotd, D.€., Bia 29 Mes03 Rio 2004




o Coalle ald O A AT AN

$ .
® UNIVERSIDAD E BOSQUE &

Dersoncria Juridica Resolucidn No 11153 Ministerio de Educacion Nacional

En nombre de la Repiblica de Colombia y por autorizacidn
del Ministerio de Educacion Nacional, en atencion a que

Feckor faﬁw Ospina Savmierto

CC.No. 7. 168.178 Expedida en Tungor
Cumplid con los requisitos del Programa Académico de la

Sscueta Colombiana de Hledicina
Le confiere ¢l Titulo de

En testimonio de cllo le otorga el presente Diploma.

Dado cn Santafé de Bogotd, D.C.. 12 de Junio de 1997

> A
/ Pt = 5 4
I\%g (2% . --"'7 7 '/

Rector & 7 ®ecrctario General

f
WA {
T Y. A £y T
W ded ==

Dresidente del Presideate del Degatro 2173

Clavstro Conscjo Direclivo Folio 96 Libo de Registrol

0003%-01457

Tt v s




UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Res. Ministerio de Educaci6n No. 327- Feb. 0587

ESCUELA COLOMBIANA DE MEDICINA 02507

El Consejo Directivo de la UNIVERSIDAD EL BOSQUE en su sesién del dia 14 de
mayo de 1997, Acta No. 542, y considerando que

HECTOR FABIO OSPINA SARMIENTO

C.C. 7.168.178 de Tunja.

Cumplié satisfactoriamente todos los requisitos académicos exigidos en el
Reglamento Estudiantil, le confirié en nombre de la Repiblica de Colombia y por
autorizacién del Ministerio de Educacion el titulo de:

MEDICO CIRUJANO

Y le hizo enirega del diploma No.00037-01457, el 12 de junio de 1997. De
conformidad con lo dispuesto en el Articulo 83 del Decreto 2160 de diciembre &
/95 y en el Decreto Reglamentario No. 0836 del 3 de abril de 1996, este diploma
ha sido regisirado en el Libro Oficial de Diplomas de la Universidad el Bosque -
Escuela Colombiana de Medicina con el niimero 2173 folio 96.

En testimonio de lo anterior, se firma la presente Acta de Grado en la ciudad de
Santafé de Bogota, D.C. a los doce (12) dias del mee de junio de mil novecienios
noventa y slete (1997).

(it

o DR. EL FRANCO
RECTOR

VICERRECTOR ACADEMICO (E)
/

Transversal 9a. Bis No. 133-25 - Teléfonos: 274 1245 - 258 2390 - Fax: 6252030 - Apartado Aéreo 100998 SANTAFE DE BOGOTA D.C. - COLOMBIA
Personeria Juridica Resolucion No. 11153 del Ministerio de Educacion Nacional




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
UNIVERSIDAD MILITAR "NUEVA GRANADA"

Resolucién N° 12975 de Julio 23 de 1982 Ministerio de Educacion Nacional

N2 0028663

———

¢ G\
Y Y
W W

ACTA DE POST-GRADO N° PG-3261-UMNG
ACTA N° 635/2004 H.M.C. - D.E.M.

En Bogota, D.C., a los Veintiséis (26) dias del mes de marzo del afio Dos Mil Cuatro (2004) se reunieron
los siguientes funcionarios: Por parte de la Universidad: el sefior Brigadier General ADOLFO CLAVIJO
ARDILA, Rector; MAURICIO GONZALEZ MEDINA, Vicerrector Académico; Coronel Médico JUAN
MIGUEI. ESTRADA GRUESN, Decano de la Facultad de Medicina. Por parte del Hospital Militar Central:
Coronel® Medico RAFAEL A. REYES RUDRIGUEZ, Director y i@ Dociora MARITEA SANCHEZ
RAMIREZ, Jefe Divisién de Educacion e Investigacion Cientifica, con el objeto de estudiar los resultados
académicos de un Residente que adelanté sus estudios de Educacién Avanzada y otorgar al mismo el
titulo de ESPECIALISTA. Para efecto se procedié como a continuacion se indica.

FUNDAMENTOS LEGALES

Articulos 8, 10, 24,25, 28 y 137 de la Ley 30 de 1992, articulo 2°. y literal g) del articulo 3° del Decreto
2725 de 1980; articulo 1° del Decreto 2273 de 1985; Resolucion 12975 de 1985 del Ministerio de
Educacién Nacional y Acuerdos N° 129 y 312 de 1984 del Instituto Colombiano para el Fomento de la
Educacién Superior — ICFES y la Resolucién 399 del 06 de; octubre de 1993 de la Universidad Militar
Nueva Granada.

OTORGAMIENTO DE TITULOS

La Rectoria de la Universidad Militar teniendo en cuenta que la Facultad de Medicina y Ciencias de la
Salud por intermedio de su Decano, la Division de Registro Académico por intermedio de su Jefe y el
Hospital Militar Central por intermedio de su Director, han informado que el Profesional HECTOR FABIO
OSPINA SARMIENTO, identificado con la cédula de ciudadania N° 7.168.178 de Tunja(Boy.), ha
cumplido satisfactoriamente con los requisitos académicos y las exigencias establecidas en los
Reglamentos Internos de la Universidad Militar Nueva Granada y del Hospital Militar Central y las normas
legales pertinentes, resuelve en nombre de la Republica de Colombia y por autorizacién del Ministerio de
Educacién Nacional otoraarle el titulo de ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA, quedando registrado su
diploma y acta de grado con el nimero de registro PG-4411.

Para constancia de lo anterior y en cumplimiento de lo establecido en ei articulo 7° del Decreto N° 2725
del 10 de octubre de 1980 firman al respaldo los que en ella intervinieron.

Jefe Division de/Edu€acion e Invebtigacion Cientifica
Hospital Militar Central
Siguen firmas al respaldo.....




'm Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

L B ) ; h
8 7 v O E HA: -01-1
' Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C

Seriores:

L}’\f 596]&@:‘3 cl Pospe /L}\]M‘Sc(ai ‘N@é@ é)(d\oc{d

(Nombre de la institucion educativa en la qujobtuvo el titulo que soporta el cargo actudt)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

: e | { —b
Yo, %D{%‘ o &p'b &%Y\M‘%\ en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucién Politica establéte que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi 710 académico como:

\-J@'éi(o (J‘V}O N2 ppu@ }Oﬁ o

(Nondbre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

No. de documento: 5? \é((f NK

Tarjeta profesional No: l, l{:)( (qx '

Direccion de contacto: (YL S # - o
Teléfono: 256324625




El INSTITUTO NACIONAL DE DEMENCIAS EMANUEL S.A.S.

Nit. 900359092-4

CERTIFICA QUE:

El Sefior HECTOR FABIO OSPINA SARMIENTO identificado con Cédula de
Ciudadania No. 7168178 de Tunja, presta sus servicios independientes como
NEUROLOGO en esta institucion desde el dia 1 de Julio de 2011.

Esta certificacion se expide por solicitud del (la) interesado(a) a los veinticuatro (24)
dias del mes de Mayo del 2018.

Cordialmente,

Laura Alejandra Restrepo G.

Coordinadora de Talento Humano

INSTITUTO NACIONAL DE DEMENCIAS EMANUEL S.A.S
Cra 22 N° 142-63

Teléfono: 317 3651197

i Ei
Inde
Cra 22 N® 142-63 Barmio Los Cedros Tel:2591403 - Cra 17 N°16-3

1 sur
www.demenciasemanuel.com M Instituto.demenciasemanusl@fa ook.com B @ INDEmanuel.com

Barrio Restrepo Tel: 2094854







D I A N® Formulario del R.egis.tro.Unico Tributario s e
Hoja Principal s

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espacio reservado para la DIAN 4. Ntmero de formulario 14286668086
(415)7707212489984(8020) 000001428666808 6
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 7’ 14. Buzén electrénico
7168178 ‘ - ‘ 1 Impuestos de Bogota [ﬂ 2 h
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: / 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida - Cédula de ciudadania . |7 ‘l ‘6 ‘8 ‘1 ‘ 7 ‘ 8 ‘ E T[ \ ‘ ‘ ‘ ll 99 2 \O 9 \1 8‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
2 .

COLOMBIA [1]6]9]|Boyaca 50 | Afrunia lo]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
OSPINA SARMIENTO HECTOR FABIO
35. Razén social:
36. Nombre comercial: 37. éigla‘
CENTRO DE ESTIMULACION TEMPRANA TIMOTEOS CET S

URICACION

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA [6]9]|BogotaD.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]

41. Direccion principal

CR53A 127 70 AP 1009

42. Correo electrénico: 43. Apartado aéreo 44. Teiéfono . 45. Teléfono 2:

hectorfabioospina@gmail.com AN T ST [ [3la]s]s]7]2[ale[s[s| [ [ [T [TTTTITT[T]]

CLASIFICACION

Actividad. ecenémica Ocupacion
Actividad principal ~Actividad Secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. cwigoq Pa. Fechajinicje, actividad: 50. Codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,6,2,1//200 40 2[18]|[8,51,2/2/006]0.7]1 3] ol [ [[]] [ [1]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 Q ‘ B~l) 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

53. Codigo: | g5

| | | | | | | | | | | |

05- Impto. renta y compl. régimen ordinario
22- Obligado a cumplir deberes formales

Usuarioz’aduaneros Exportadores

1 2 g 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo: | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 o7 Modo L] L] L]
L L J e [T CO ] L1

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: SI NO |:| 60. No. de Folios:

6LFecha: [2 0 1 4]0 3]2 6]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Eirma autorizada:

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

Firma del solicitante: 984. Nombre JAIMES JAUREGUI JUAN MASIAS

985. Cargo: Punto de Contacto Presencial

Fecha generacién documento PDF: 06-10-2014 06:23:45PM



9 DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

Rl

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001428666808 6

pagina 2 de 3 Hoja 2

14286668086

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

6. DV | 12. Direcci6n seccional

716817 8‘ _‘ 1 Impuestos de Bogota

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

3]2]

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

65. Fondos

EnE

68. Sin personeria juridica

63. Formas asociativas

66. Cooperativas extranije

EnE

69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio

Constitucion, Registro y Ultima Reforma

64. Entidades o institutos de.derechopublico de orden nacional, departamental,
municipal y descentralizadgs

67. Sociedades y organisnies
ros

3

| Composicién del Capital

Documento 1. Constitucién 2.'Referma \
71. Clase: 0,9 4 82. Nacional: l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ %
72. Nimero: N Y Y Y O I (ARREAVE T N o
73. Fecha: | 83. Nacional publico: l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ %
l | AN A/ NN
74. Namero de Notaria: DN
75. Entidad de registro 0,3 i ( . 84. Nacional privado: l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ %
76. Fecha de registro: |2 006 ‘0 713 ‘ } | ‘
77. No. Matricula mercantil: \0111611151616141 L O NN L L L
78. Departamento: 1,1 /AN
79. Ciudad/Municipio: 4 PO 85. Extranjero: l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ %
Vigencia: PR N\ 86. Extranjero publico: l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ %
Y4 I
80. Desde: /2 | ‘ | . L |
81. Hasta: l ) [ ‘ l ) ) ‘ 87. Extranjero privado: l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ %
- ~—  ~— — ‘
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control:
77777 Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual: 90. Fecha'cambio/de estado: 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT): 92. DV

dgddd

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econémica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) de la
Matriz o Controlante: (NIT) 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

Fecha generacién documento PDF: 06-10-2014 06:23:45PM
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tomatizad

D I A N ® Formulario del Registro Unico Tributario i
Establecimientos

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Espacio reservado para la DIAN . .
P P 4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001428666808 6

Pagina 3 de 3 Hoja 6

14286668086

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional

716817 8‘ _‘ 1 Impuestos de Bogota

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

3]2]

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

160. Tipo de establecimiento: 161. Actividad econémica:

Establecimiento de comerci | g | 2 | |Educacion preescolar 8(5(12

162. Nombre del establecimiento:

CENTRO DE ESTIMULACION TEMPRANA TIMOTEOS CET

163. Departamento: 164. Ciudad/Municipio:

1 Bogota D.C. 1|1 | Bogota, D.C. N/ \EL 0|1 1
165. Direcci6n:
TV30 114 11
166. Nimero de matricula mercantil: 167. Fecha de; matricula mercantil: -

lof1]e]1]5]6]6]5] | | \ ) |20.08Jo 7]1 3
168. Teléfono: 169. Fecha te Cierre RN
[ L[ [ [s]als[s]7][2]4]6]s]s]| /< | [

160. Tipo de establecimiento: 161. Actividad econémica:

[ 1] NNill7

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento: ‘16-’1. Giudad/Mupicipio’

) AL 5

165. Direcci6n:

166. Nimero de matricula mercantil: 4 N\ iTFJ?.ﬁFecha de la matricula mercantil;
E@NNNY | [ [
168. Teléfono: 169. Fecha de cierre
[TTTTTTTTTT RN | [ 1
160. Tipo de establecimiento: 161. Actividad ecoriémica.

[ 1] [T TT]

162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento: 164. Ciudad/Municipio:

165. Direcci6n:

166. Nimero de matricula mercantil: 167. Fecha de la matricula mercantil;

HENEEEEEEE | [ ]

168. Teléfono: 169. Fecha de cierre

Fecha generacién documento PDF: 06-10-2014 06:23:45PM
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REGISTRO DE INFORMAGION TRIRUTARIA - RIT
INFORMACION BABICA DEL CONTRIBUYENTE
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Hora 4 44 00 1M
Pagina | de 1
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ENTIDADER E INETTTUUIONE B PROMOTORAR Y
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/M Resultados de bisqueda - | xy; ReTHUS "\D lall=|@]| sz

&« C | @ No es seguro | web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx w | :

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Macional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion ™ Mumero de |dentificacicn * Primer Mombre *

‘ Cédula de Ciudadania v

‘ 7168178 ‘ ‘ HECTCR

Primer Apellido ™

‘ OSPINA

Limpiar
Resultado General
Tipa Nro. Primer Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacicn Identificacidn Nombre Nombre Apellido Apellide
CC 7168178 HECTOR FABIO OSPINA SARMIENTO Ver

Informacion Detallada [CC: 7168178] HECTOR FABIO OSPINA SARMIENTO

Informacion Académica
Tipo Programa Origen Obtencion Titulo Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede sjercer Entidad Reporiadora

UNV Local Medicina 1098/10/01 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

La informacidn dispussta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad cen lo sefialado peor el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacicn del area de |a salud, presentando los documentos gue acreditaron el cumplimiente de los requisitos que se encontraban vigentes
{Resclucién de autorizacién de ejercicic en tedo el territorio nacional, expedida por este Ministeric o por una Secretaria de Salud, y segun |a profesidn, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humane en Salud (ReTHUS).

" Nuevo doc 2018-01-..pdf A " 10. CEDULA.pdf ~ " Nuevo doc 2018-01-..pdf A " 17. TRIBUNAL ETICApdf A = Nuevo doc 2018-01-._.pdf A X

m@f!ﬁ@@” =

o 10:35 a.m.
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Tiinico 3 .
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Contra 2 W Ve WY1 '
Hepatitis B| 3 ‘ : N
\ R
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[
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Ecaso de requeri el certiG

. afdhnternacional de Vacunacién
Ohlaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados.

Libertad y Orden

PORMI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

o

e

Contra
Figbre
Amarilla

Contra =
Influenza

Virus de
Papiloma
Humano

IPRO.SPENDAD\l i
PARA TODOS

-
Nombres:

Apellidos:

Documento
de identidad:

Fécha'_de

i kNacimnento:

Scanned with CamScanner



CERTIFICADO INTERNACIONAL DE VACUNACION SPCOL

CONTRA LA FIEBRE AMARILLA o 4
INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION 9 O O l

AGAINST YELLOW FEVER

Certifico que: I H&OZ— ‘F:‘A&O,,m‘\”’* ggiot Hm ‘t

This certify that 1 7 f
L/ .
i 0
Cuya firma aparece enseg%» . Bgct:g% fdg rglhacnmlent bs [ [ Qqub
N'.

Whose signature follows

Ha sido en la fecha indicada, vacuhado (af o revacunado (a) contra ﬁebrg a.matrllla.
Has been vaccinated or revaccinated againts yellow fever on the date indicate.

i i i i j Sello oficial del
Firma, profesién y direccién Fabricante )
Fecha gel vacunaydor y No. de lote Centro gie vacuna?én
Date Signature, Professional status Manufacturer and. Ofﬂ.cnallstamp o
I_ and address of vaccinator Tt = kar afuantine _ vaccination Center

] = /ACUNAGION
¢ ChaOrdang, B i
§’ @\{mnga

IGUON Pasteyy e

‘ ‘ ‘ ‘
Centro de vacunacién: = = A
Vaccination Center Q'up t@@ﬁ@ TNEANST a Q)\m\‘
Direccion; ‘ Ciuda Estado o Pals:
adross | QU 20 F 124 Gy ] O o - i \or B

City State

1/

ESTE CERTIFICADO ES VALIDO solamente si Ia vacuna utilizada ha sido a

la Organizacién Mundial de la Salud y el centro de vacunacion ha sido habilitado por |
administracién sanitaria del territorio, en el cual el Centro esté situado. La validez de estg

Toda correccion o enmendadura sobre este certificado o Ia omision de cualquiera de una delas”
menciones, puede afectar su validez.

THIS CERTIFICATE IS VALID Only if the vaccine used has
Organization and if the vaccination center has been design
the country in which that is situated.

been approved by the World Health
ated by the thealth administration for

Any amendment of this

certificate, or erasure, or failure to complete aby part of it, may render it
invalid.

Scanned with CamScanner



ALCA YIOR.
nE

Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné:

lunes, 12 de marzo de 2018 03:27 p.m.

A
BOSOTA DL,
Eszrwiara

Salud

Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

HECTOR FABIO OSPINA SARMIENTO

05/10/1973

Numero de identificacion:

7168178

Vacuha

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacéarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacéarido

Neumococo

Sarampién y Rubéola

Td

Dosis Fecha Nombre comercial
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis 03/10/2009  Stamarril

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

18/05/2016

Primera dosis Recombax B

Unica

Unica

Unica
Primera dosis
Unica
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Unica
Primera dosis

Segunda dosis

Lote

Institucién vacunadora

CLINICA COLSANITAS SA CLINISANITAS

INFANTIL

UFX15003

ASOCIACION PROBIENESTAR DE LA FAMILIA

COLOMBIANA PROFAMILIA TEUSAQUILLO




Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné: lunes, 12 de marzo de 2018 03:27 p.m.

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 7168178
Nombres y Apellidos HECTOR FABIO OSPINA SARMIENTO
Fecha de nacimiento: 05/10/1973
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis 18/05/2016  Tetanol Pur 031111A ASOCIACION PROBIENESTAR DE LA FAMILIA

COLOMBIANA PROFAMILIA TEUSAQUILLO
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smedea 1PS
MW&YMWM CERTIF‘CAQG‘ OCL!PAC!ONAL FPO01-2
PAGINAIDE L
At 200420 e FICADO D DE APTLIUL - INFORME SALUD OCUPACIONAL

FECHA \Z‘Ot _ l:} EMPRESA: \ N D <

EE DECIOR BHRNO O[O P TGS 13
| TIPD DE CRAMEN:

INGRESO PERIODICO X RETIRO lNCAi;OAS;DAD :;ETSJRD:S REINGRESO

CERTIFICADO DE APTITUD LAGORAL

1

CARGO ACTUAL / CARGD AL QUE ASPIRA:

e jos exd

parzla

IAPTO APTO CON RECOMENDACIONES ESPECIFICAS APTD CON RESTRICCION
APTC PARA TRABRIO EN ALTURAS APTO PARA MANTPULAR ALIMENTOS APLAZADO
{perionico NoRMAL \7( PERICDICO CON REMISION A EPS PERIDDICO CON REMISION ARL
frEvino normAL " {renro con RenvasioN 9 Irenno con REMISION ARt
VISIOMETRIA ENFERMEDAD PROFESIONAL ) NO REMISION AZPS I ND
SQSPECHA PE SECUELA DE ACCIDENTE DE TRABAIO St NO ENFERMEDAD COMUN AGRAVADA POR ELTRABAIQ S NO
3L CERTIFICA QUE Al TRABIRDORFRSPIRANTE SE EVALUD EN LOS SIGLHENTES EXAMENES PARRCUNICOS
AUDIOMETRIA OPTOMETRIA VISIOMETRIA ESPIROMETRIA PSICOMETRICO
7 ODONTOGRAMA TEST DE ALTURAS LABORATORIO CLUNICO GLICENIA VDRL KoM
COPROLOGICO FROTIS DE UNAS CULTIVO FARINGED
ELECTROCARDIOGRAMA TESTOSTEOMUSCULAR X TEST DERMATILOGICO
DACIONES:
t_ MOS0 CACHOQ S
2
\—\&@a ey outoiaeS
a
4
IPALISAS ACTIVAS, HIGIENES POSTURALES , CONTROL ANUAL OCUPACIONAL
1 4]
maﬂmmmammmmum:?awa mmﬁdﬁm kerad, euh sy B i gLt trve L epertunizad de mandectar mi
? i it bewdicios, interpreizoidn, Gmtsciones ¥ riesgos del examen 3 partie de i3 Informacidn cesthica

ol ¢n eite

que
i,

por ol profecianal que firma este.
Avctrnrs " ta ink

TS ¥ 20

on 4 ffrcleitn para ol Buen cumlinierta d) prafram oe st acupational,

o %
s
e

NOMBRE, ssn.w@ AR DI

X 1 ‘.
e’!fsnmﬁ

ESTA CERTIFICACION SE SXPIDE OON BASE BN LA MISTORIA CLINICA
GCHPACIONAL DEL PACIENTE A LA FECHA. EL CONTENIDO DE LA HITORIA £5
PRIVAD) ¥ SOMETDG A RESEAVA DEL PRESTADOR DIL SEMAGO BE SALUD,
SEGUN RESOLUCION DE SALUD 2346 DEL M5, , RESCUIHION 1918 DL 2009,
DECRETO 2174 DI 1985 Y LALEY 20788 DEL M5,

d maneps de confcenciidad qua uae Bautista Sahsd ccupacional €2 2 Iy misena.




lll!ll

93BIS3I03} QU] / WOI 5 SXIA D0WSII0005931GEU] GaAM
"7 ¥3030g TPUCIII3S £698LPI61E 193105 e WA T E[qUO[00WSEI0568557qE0]
OUVIMVLNNTOA ALVOSTN X OWSRIN0D0S
«VZANUII X OWSIAID ‘QVLIVE TS

0TOT 3P OIIN( FA LZ :01usrwIdoUsA 3p BYDS o

810Z 3P OI'INC AA Lg uopipadxy sp eyosay S100 0N sa19qre], £ sosiny ap sejoe ap oiqr]

810Z-€€T100 :OD £E€1100 ON VLOV

VOINIAVOV VIOAVNIQIO0D v 4 TVNOIOVN ¥O.LO3EdId
JOLONALSNI : spisaeT ‘[ Iphay . : | “hang edaumd ‘W uensuy)

e )
\02:206100 53 -z,

HdV BOLTI LS m ﬁ_ W
SLLBELEL CN DD zs
oS &

OSNOW W¥v0S0

’ ﬁwm

) 102 13P £00¢ uoronjosal g1 Jed pares 3p ourajsturm
£ uotoa30xd 9p ouIIsTUTIT [3p TUWLIOJA BAINU ¥] £ £40 UOINOsaI e undas sQUIB seuLou sey £ J9[re) osmd e suapuodsaLIed sauaurexa sof 4 soprysa s0] opeqorde £ opesmd 13qey 10g
oonoead- 001103) seI0Y g SP PeEpPISUUI BUN U0)
4107 3P sens undss v H'V seuuoN
VONAL :VAIGAdXd 8L1°891°4 :0°0 NOD (VIOAVOIIILNGAA]L

0I19Vd 4O0LOTH OLNIAINIVS VNIISO

'V TAALINOD
661 9P ST1 431 ¥] £ S00Z 13P +06+ C1aap [e ojuarumdwno opuep £ iamm 9p £ peroos co_ouﬁem. p oudstuT |3 1od %ﬂya,u,vi 0T 19 £00T uowN(os3y Ausad ef ofeg
1YNX3S 0SNAV A SYINILLIIA 3a NOIDNILY 3@ OSyND

Sp 13[7e} 0811 [9p uoedioned ap UOEOYRIAD € £ 219hU0D BIOR Sjussaid e op orpowt 104

ATV OSUNO TAA OAVOLILLEAD

LT0T-£0 ON A'V'S AALID
238083 £ eponbsng op [euoornrajul 33rmwo) 12 wod Ofu3AuUO0)

€10Z 033uy 3P $Z 9P 96LELO0S :¥iodog ap opa13wo) 3p BIBWED [IJUBIIIN 01IS[BIY 9p ON i w2y
6-LII690I06 *LIN ii..w.u.ﬂ Qv
dNOSAY - DFALIVNI A veopewy
VIEFNOT0D 3d SVISIAVORIE Jd TVNOIDOVN NOIDALILSNI :AVALLNA
2IqWON N& B A T 1OUN UQf P 9P OHAISTUTW [ -

Scanned with CamScanner



“0°d Y3050d [EU0[9998 £698LPI61¢ [03W00 [JEWBEe[quO[000WBSHI0I08I3)qE]
OQVIIVLNNTOA LVOSTI A ONSRRIOO0S
«VZIWAIA A OWSIAID ‘AVLTVAT,

0Z0Z 9P OI'INC U LZ :0IUSMIIOUA 3P BYIS] ‘4 S S AL
810C 2P OrIN{ A LT ‘uowIpadxy op wzuo& i s Y e G100 :ON SaJ19[Te], £ S0SIn) 9p sejoe 9p 01qr]
: o 810C-CET100 0D CTETT00 ON VLOV

<oEmo<o< §oo<z§mooo.. .,. mizo_o,wzmo.ﬁomm_n
YOLONALSNI s apiane] w:uhu\_ - 3 g umo ‘W uensuyd
TTLSLTSLO ,

102 I3P £00Z uoronjosas ey 20d pryes sp oLI)sTUTIE
£ uomoxoid ap ourxsTurax —ov dnEo.«uu eanu ef £ m.vn: uoN[osaI ey undas sPUISA seuriou 5% £.a3re) osmo [e sajuarpuodsaliod sauawrex? o[ A ngamo aq— O—udno.am £ opesind Jaqey 104
ooau.m.a.l ooCoB SEIOY (, 9P, ﬁﬁ?n:oun: BUN UCH
2102 [°p sem3 undsg y"H'V seuLioN
VONNL VAIgddXd 8L1°891°L 0°0 NOO (VIOAVOIJLLNAAI

o19V4 JOLOAH OLNATNAVS VNIASO
v FAFTINOD

"$661 9P STT 43] ¥] £ SO0Z 19P 06+ 033109p [e ojusrmgdwnd G A 23 2 £ feos ugpom0ad 9p ouaIsHTI 1> Jod VPUIAIAPYT OF 9P £O0Z TOMIOSH Udsa:d ® ofeg

I
&1
;

9P J3[e] 0SINd [P uoloed ~0E¢. uv ﬁOmUﬂUWﬂnﬁth L DMUEGOU Nuo.m Uaﬂomv.nnm Bl 3p opowx .-Onm

ﬁﬁnﬂgﬂ OWMDO ﬂﬂﬂ OQOEEHU

hﬁcﬂnma ON N.(.w URLID
93e0s3y £ epanbsng op [euordeuwrsju] WO 12 WO OfUIAUO)

£10Z 019Uy 9p $T PP 96LEL00S ¥jodog P O[3I5UI0]) ISP BILUTED [JWEIIIN OXIS[IA op ON A v oy
6-LII6901I06 *LIN .§°
dNOSTA - DALAVNI veopewry o5

VIENOT0D Ad SVISIAvVOINd dd TVNOIOVN ZOnUDFnth ‘AVALLNA

SIqUEON NS U £ [REOIeN WQY PA 2P

Scanned with CamScanner



. Secretaria de Saled
RS Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E,

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

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

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

FECHA: I 2018-12-18( CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

]CUNDINAMARCA

Financiacion del Terrorismo.

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

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

PrOVEEDOR (]  [PARTICULAR D oo TRATISTA ([ xx ") |serviDoR PUBLICO D orro ICUAL: [ ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
OSPINA SARMIENTO HECTOR FABIO
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION
2 IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
lcc Icg ORke O lNUlP 7168178 TUNJA 1992-09-18
PASAPORTE | (OTRO { ]l’.SRIiSrDEN'I‘E EN COLOMBIA?  SI I NO Q
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS:NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1973-10-05| TUNJA BOYACA COLOMBIA COLOMBIANO
TELEFONO
NUMERO DE H
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO UMERO DE HIJOS S TEAR
f’?LTER/(\))(/\) -“ C/\SA]D DIVOR ‘; (A) QHON LIBRE D 3 3 3158724635
§ At SR R i i R PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA o /
~ PG RA E OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO =N
~ OTRO . p CUAL MEDICO
O = a () O NEUROLOGO
TELEFONO
: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA:
DIRECCION RESIDENCIA cl N
CARA 53 A No 127-70 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3158724635
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
hefos98 @yahoo.com prROPIA ()  |FAMILIAR ARRENDADA (J
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
TUDAD: DEPARTAMENTO: :
COMERCIO (Si tiene) oy PAIS TELEFONO/FAX
2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc O RC nure (OJ
pasaporTE (O] fotro (T cuan: [ ) |ES RESIDENTE EN COLOMBIA: s1  NO 1] () NACIONALIDAD:
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ASALARIADO G

ESTUDIANTE
i
5010 U CONTRATISTA @
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FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

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

o

O T CODIGOS CI1UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION st G] IvA st NO [ 8621
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: v O IcA s ™ wo (] PRINCIPAL: (Jsecunparia: (]
"0 )
cran contriBuventelst (] ~o () |acenTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
si(] ~o @ sO NO SUBRED INTEGRADA SERVICIOS SALUD CENTRO ORIENTE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  [GOBIERNO () servicios  [(JALup #NIT 900.959.051-7
EXPORTACIONES Cj AGRICOLA @ ENERGETICA ANCIERA TRANSPORTE DECDOGIA ALIMEND MEDICAMENTOS D C]
orra (J  cvan [ X )
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DIAGONAL 34 No 5-43 3444484|BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL MEDICO ESPECIALISTA NEUROLOGIA FECHA VINCULACION 2016-06-01
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
ENTEALOS VENTAS ANUALES A TTeR DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES $ 15.000.000| AHORROS $ 15.000.000 SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $ 27.000.000 |JARRIENDOS $2.000.000 | INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
IARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS $ 60.000.000 DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES $ 180.000.000 DEUDAS TERCEROS
[OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS* $300.000.000f
[TOTAL INGRESOS $27.000.000 TOTAL EGRESOS $17.000.000 TOTAL ACTIVOS $ 255.000.000 TOTAL PASIVOS $300.000.000

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

CREDITO BANCARIO
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser Familiar ni vivir con el Cliente 0 Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
AYDA LUCY
RODRIGUEZ GONZALEZ
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y / O EXTENSION/CELULAR
CRA 3 No 4-34 SUR BOGOTA/CUNDINAMARCA/COLOMBIA
AMIGA 3166440197
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA AHORROS
450.800.058.403 UNICENTRO 3383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO D l
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
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.- Secretary de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
¢

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E.S.E. '
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: P -
| |
{ CUAL: ‘
(] IMPORTACIOL_)  EXPORTACION (O) TRANSFERENCIAS PRESTAMOS  =JPAGO SERVICIOS O J

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a laj
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito 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 provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,
negocio, etc.):
(
L MEDICO ESPECIALISTA NEUROLOGIA J

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

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con lal
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas|
sancionadas con posterioridad a la 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 informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

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

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ultimos 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 ltimos tres meses + declaracion 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|
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados +
declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

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

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN
LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE}
OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

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

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no|
son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su
utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono 3 44
44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos
nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a)
El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/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 la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de
contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. 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, analisis def
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 (IRS) y/o a la -Direcciéon de Impuestos 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 prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. 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 el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados|
de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre]
otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, 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. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra personal
juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para cumplir]
con las finalidades del tratamiento.

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

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niiias, nifios y adol En ¢ ia, no hemos sido
obligados a responderlas.

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

|I8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centrol
Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos|
que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE|
y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaftt@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente|
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE
CONTACTQ).

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

NOTA: Sc desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
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IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA R{ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

A

bl
\

|

Firma Cliente / Iéepresenmnte Legal

HuellaIndice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

XL iNFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de quien
Asesor: verifica:

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

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

7168178 SURA
Numero de Documento ARL
HECTOR |[FABIO |osPINA [SARMIENTO
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
05/10/1973 |TUNJA |CARRERA 53A No 127-70 |
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
SANITAS COLPENSIONES 8800000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
NEUROLOGO
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
hefos98@yahoo.com 3158724635
Correo Electronico Celular

A | “ J u 2
— \WT["V ] SANDRA LOAIZA

[Firma del Aﬂiadlb Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C. 24.370.475

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

09:51:47
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119367656

Bogota DC, 18 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) HECTOR FABIO OSPINA SARMIENTO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 7168178:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 18 de
diciembre de 2018, alas 09:41:21, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 7168178
Caodigo de Verificacion 7168178181218094121

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. 2620342

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 18 de Diciembre de 2018 - 9:36 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: SIETE MILLONES CIENTO SESENTA Y OCHO MIL CIENTO
SETENTA Y OCHO

7168178

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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_2697_369
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:36:26 horas del 18/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 7168178
Apellidos y Nombres: OSPINA SARMIENTO HECTOR FABIO

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 numero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento

constitucional

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

| Volver al Inicio

Carrera 27 N* 18 - 41 (Paloguemao). Bogota DC

Atencicn administrativa de lunes a viernes de 8:00 am - 1200 pm y 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencidn al Ciudadano - Bogota D.C. (571) 5158111 /9112

Resto del pals: 018000910112

Requerimientos ciudadanos 24 horas

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

BOGOTA, D.C,, 18/12/2018
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior HECTOR FABIO OSPINA
SARMIENTO con Cédula de Ciudadania numero 7168178

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550450800058403
Fecha de apertura 01/09/2003

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



