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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P 2

TP ———— AT

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018
- J
1 DATOS PERSONALES
PRIMER AFPELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ROJAS ROJAS HUGO FERNANDO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQpras O No. 7692486 FO M ®@ | coL® extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO 72112204904 DM 42

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 22 | mes [Nov] ano [1972 | | cra. 688 #33-95

PAlS B PAIS ~ Colombia  DEPTO BogotaD.C.
BEETR e CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3282828
CIUDAD Neiva EMAIL hufero22@gmail.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 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
o] 2|34 |56 |78 |9 |10°[1X| MES [DICIEMBRE | ANO[ 7989 |

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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS Si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 12 X MEDICO 12 1998 81899

DOMINIO DE IDIOMAS

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

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

Portugués X X X



HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

Persona Natural

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

SIDEAPE

T D P Ok £ £

®

Ultima Actualizacion: 17-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
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOC ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

344 44 84 pia [11 ] mes [ ano [207__ Jfow [ Jmes [ ] avo [
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO INFECTOLOGO

HOSPITALIZACION

CRA. 14C #1-45 SUR

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
DENBAR INTERNACIONAL IPS S.A.S X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Huila Neiva
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2646165

DIA mes [+ | ano [2015

.

oia [17_| mes [12_] aro [2018

CARGO O CONTRATO

MEDICO INFECTOLOGO

DEPENDENCIA

MEDICINA INTERNA

DIRECCION

CALLE 36 #4C - 19

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
FUNDACION SIAM X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C, Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4359041 DIA mes [5_ ] avo [202 |[om [i7_] mes [2_] ano [zo1
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO INFECTOLOGO VIH CALLE 58A # 35A - 12

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 1 11
PRIVADO 6 7



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA = 2
Persona Natural S l DE AP@

BITEAA DO e ML e DT T AL DL B B 7 L AL

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

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
PARTICULAR 0 0
TOTAL 6 7
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO> ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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).

Ciudad y fecha del diligenciamiento E> > 't’*"5—"=r— Vit
-

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




FORMULARIO UNICO e
N JURAMENTADA DE BIENES Y | " Goseooremaror
DECLARACIO antro Uren = =
TODOSPORUN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SIE P
NUEVO PAIS Persona Natural o ] A ming
PAL TOUIDND TEQUEACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018
L 5

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, HUGO FERNANDO ROJAS ROJAS

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TI (O No. 7692486 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CRA. 68B # 33-95 Teléfonos 3006543425 3282828
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
HUGO ROJAS 12096311 PADRE
TERESA DE ROJAS 36149494 MADRE
JOSE NELSON ROJAS 12135280 HERMANO(A)
LARISSA ROJAS 55152454 HERMANO(A)
NICOLAS ROJAS HOYOS 1089940254 HIJO(A)
LUCIANA ROJAS HOYOS 1089941080 HIJO(A)
NICOLAS ROJAS HOYOS 1089940254 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 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 $ 20.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTA $ 20.000.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA | T1PO DE NUNERODELA  |SEDE DE LA CUENTA S oolREiLA

BANCO DE OCCIDENTE AHORROS 065826281 PEREIRA $ 20.000.000,00 ]

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

[E TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR |




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

E A EN Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAIS Persona Natural S]DEAP @

>
PAZ FQUIDAD] EONEACION (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

CASA CASA NEIVA $ 120.000.000,00
CASA CASA RIVERA $ 80.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
MARCALI S.A CAMIONETA RENAULT $ 35.000.000,00
TC VISA BANCO DE COMPRAS $ 900.000,00
TC MASTER BANCO DE COMPRAS $ 1.100.000,00
PRESTAMO PERSONAL VIAJE $ 10.000.000,00

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO |
ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA MEDICO INFECTOLOGO |

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION
SOCIEDAD BRASILERA DE MEDICINA TROPICAL

CALIDAD DE SOCIO
MEDICO INFECTOLOGO

¢) En la actualidad: SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
MARIA DEL PILAR HOYOS cc® CEQ TLO 52543705

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

[ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES |

FORMA DE PARTICIPACION |

% BOGOTA D.C. 17-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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Fniversidad S

Surcolombiana L

<2
L]

ACTA DE GIRADO No. &

Lo Liniversidad Swrcoloambiana, creada por Ley 13 de Luncio 30 de 19706 v
Leconmeimiento institecional por Resolucion No. 9062 del 26 de Octubie e 1970

el Ministerio de Educacion Nacional, en alencion a que e el estudiante:

HUGO FERNANDO ROJAS ROJAS

C. e C. No. | ?.892.4_83 o Neiva (Huila}

Cumplio -satisfac mnmmnre mc os /os zer,fmsuus “exigidos por {os Acnerdos
Reglaientarios de lu Unn c'mdc"d :esuche u{o:om(e el titulo de:

WIEDICO Y CIRUJAKO
; o o FY @ :
in nombre y representacion de la Universidad Surcolombiana v de la epiblica
de Culombia, ¢l Seiior Vicerrector Académico tomd el juramento de rigo.

R |
R

i testinionio de lo anterior se firma la presente Acta en la chiclad de Neive, "«
Clos 1s dias del mes de picERBRE . de 99 g
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F PO U S T A ETaENE |

CERTIFICA

S E—

Oue:la ores“nhl fo!ccl)prz ue -
Somparagiy oo,
' aenice G A 'f‘f’i‘?s i
MINISTERIO DE EDUCAC ON NACIONAL | Fucho, o
" Fiting o §[
RESOLUCION NUMERO £348 - N s e

(22 JuL) 2610

Por medio de la cual se resuelve una solicitud de convalidacion

i LA DIRECTORA DE CALIDAD PARA LA EDUCACION SUPERIOR
en ejercicio de sus atribuciones legales y en especial las que le confiere el Decreto 5012 de 2008 vy la Resolucicnes
No.2763 del 13 noviembre da 2003 y No.©72 del 27 de febrero de 2009

CONSIDERANDQ:

Que HUGO FERNANDO ROJAS RQOJAS, ciudadano colonbiano, identificado con cédula de ciudadania
Nz.7.692.486, presento para su convalidacion el titulo de ESP=CIALIDADE MEDICA AREA DE INFECTOLOGIA,
olorgedo el 3 de mayo de 2010 por la UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO HOSPITAL
UNMIVERSITARIO PEDRO ERNESTO, Brasil, mediante solicitud -adicada en el Ministerio de Educacién Nacional con
el No, 2010ER47678-32922/10.

Q e ademds presenta el lilulo de MEDICO Y CIRUJANO ctorgado &l 18 de diciembre de 1998, por Ia
UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA,

Q1 e de conformidad con lo dispuesto en el Decreto 5012 de 20C 3, corresponde al Ministerio de Educacion Nacional
cc walidar los titulos de educacidn superior otorgados por instituciones de educacidn superior exiranjeras de
acuerdo con las normas vigentes.

Quz en virtud del articulo 3° de la Resolucién 5547 del 1° de diciembre de 2005, uno de los criterios aplicables para
efectos de la convalidacion de titulos de educacion superior otorgados por instituciones extranjeras, es el de
Evaluacion Académica, el cual establece que "Si el titulo que se somete a convalidacion no se enmarca en ninguno
de los criterios sefalados anteriormente o si no existe certeza sobre el nivel académico de fos estudios que se estan
convalidando, 0 su denominacian, se somelecd Iz dagenieniacids @ prorese &g ovanacion académica.”

Quz los esludios fueron evaluados por la Asociacian Colombians de Facultades de Medicina ~ASCOFAME-, |a cual
em liG concepto favorable, senalando que el litulo oblendo es equivalente al de ESPEC[ALISTA EN

EM-ERMEDADES INFECCIOSAS.

Que con fundamento en las anleriores consideracionas y despué: de haber estudiado la documentacion presentada,
se concluye que s procedente la convalidacion solicitada.

En mérito de lo expuesto,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Convalidar y reconocer para lodos los efectos académicos y legales en Colambia, el titulo . e
de ZSPECIALIDADE MEDICA AREA DE INFECTOLOGIA, otorgado el 3 de mayo de 2010 por la UNIVERSIDADE
DC ESTADO DO RIO DE JANEIRO HOSPITAL UNIVERSITARIC PEDRO ERNESTO. Brasil, a HUGO FERNANDO
RC.IAS ROJAS, ciudadano colombiano, identificado con céduia e ciudadania No.7.692.486, como equivalente al
tituis de ESPECIALISTA EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS, vue otorgan las instituciones de educacion superior
col: mbianas de acuerdo con la Ley 30 de 1992.

PARAGRAFOQ.- La convalidacién que se hace por el presente acto adminislrzlivo no exime al profesional
benzficiario del cumplimiento de los requisitos exigidos por las normas que regulan el gjercicio de la respectiva
profzsidn,

ARTICULO SEGUNDO.- La presente Resolucion rige a partir de la fecha de su expedicidn v contra la misma
prozede el recurso de reposicién, que dsbe ser presentado dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a su
notiicacion de conformidad con el Cédigo Centencioso Administra ivo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota D. C., alos 2 2 LEUl ?ﬂﬁ?

LA DIRECTORA DE CALIDAD PARA LA EDUCACION SUPERIOR,

&

e, = c:a.--::.?c:)._.._ﬁb— S




e visiss  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
- e ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

% CentroOriemte ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogotda D.C

Seriores:

U\J\\‘F?,Q-B\‘DN) ’DA. D> o= /R\Q 0= /YP}-ZJ‘FD

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

REF , autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo. \A\QQO S}EQ\\J.M: @Qﬁﬁ) M) en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucién Politica establece que “fodas 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 informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Kb\a)\w @k&'\’{g \DG\:J

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma %

e
No. de documento: ‘TWQ@S i

* Tarjeta profesional No: A /qg
Direccion de contacto: Q\\ KL e ?)5’”(3 (5\7\ AO\ bﬁqﬁa&b UECAW-
Teléfono: Voo~ S344DS -




( /
FEGHA DE zpo__.z:_m.zao M.N..ZO.«L.@&M
NEIVA .
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.86 A+ M
ESTATURA G.S.AH . SEXO
15-MAY-1991 NEIVA '

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ks sl e )
HEGISTRADOR NACIONAL
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Vel Lz o mgrvenn. o 3 Carpad Aakrmshands

® Formulario del Registro Unico Tributario
!;_)_!__ A__ m Hoja Principal
2. Concopto @c‘l ualizacidn
Espacio reservada para la DIAN

4. Nomero de formulario

14316577604

NV RRERRE

5. NGmero de Identificacién Tributaria (NIT):

12. Direccibn seccional

14, Buzén elecirénico

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien Fo wacribe y en
consecuencia comesponde exactamente a la realidad, por lo
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Mﬁ@ < ISIA YYE6

769248 61-1 {1 |meestos y Aduanas de Neiva (1 5
IDENTIFICACION SN
24 Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documenio:; 26. Numero de Identificacién: //\L\\_‘ 27. Fecha expedicidn:
Persona natural o sucesion iliquida @Céduladeciudadania |‘I |3[ 17[6i9]2[4i8[6j/}' f I‘\I) | | | ]1 981 ]D 5!1 5}
Lugar de expedicin 28. Pals: 29. Departamento; . 30, EludadMunicipio
COLOMBIA [1]6]9]|Huila }ﬁfﬁ \[ [ AiNava 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre \ / K\‘ 34. Otfos nombres
ROJAS ROJAS HUGO ﬁ N /" ANDO
35. Razdn soclal; &\/ k\/
T
36. Nombre comaercial; 37. Bigla:,
ey
PR - TENSNNY
38, Pals: 39. Dep — 1 \.:) 40.<Ciudad/Municipio: -
COLOMBIA [1]6]9]Huia /\ ( [4]1]|neiva ofof1
41. Direccién principal 5 i/
CR2A 1SUR 79 BRR ALMENDROS /(K\\V ’/
42, Correo electrinico: : 43. Apartado adreo 44, T’l}faq 45, Teléfono 2:
hufero22@gmail.com [[TT1 I/H I‘IV/KH“I“[’I [ [ [ [8]7]2[+]8]s]3] [ T [T 1] [3[o]o]e [4]2]5
: LS A CLASIFICACION : =
my(yﬁ%}o@nlm Ocupacién’

Actividad principal Otras actividades 52. Nomero
46.Codigo: | | 47. Fecha Inicio actividad: | | | 48. c:,!'l{ 2 50.Codigo: | o1 . 2 51. Cédigo esiablocimiontos
8,62 1/[2006J07[26 N/ .f“\l‘»é'{- Laa poliong 12]2]2[1] [ 1]

T, \\Respénsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 | 4 A\«w}r 8 | o | 10| 1|12 ] 13|14 15| 16| 17| 18
Thadex S, | L 1.4 \\7 L | 1 | | | 1 I | I | 1
\\l“)’)
05- Implo. renta y compl. régimen ordinario /
\, J
Us\bq_ov’(fduanom Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 5. Forma 6. Tipo Servicio ‘A 2.5 3
54. Codigo: 57. Modo [ ] ] 1]
I ! | | I I ! 1 1 L
D D 58.CPC | | | ] | | |
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: . NO ]:l 60. No. de Folios: 1 61.Fecha: (2 0 1 41 0[0 6]

Fecha generacién documento POF: 06-10-2014 11:2T:48AM



DIRECCION DISTRITAL_ DE IMPUESTOS Fecha: 28-12-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT '
Hora. 2:17:46 PM

Tty INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT  7692486-1 HUGO FERNANDO ROJAS ROJAS

Informacién General

Direccion CL 12 33 10 CA 49 BRR ALAMOS Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3006543425 - Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

| i AN hufero22 mail.
Digeeionelectidnies; iieaeeaasnalioo Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES

r‘ix g gelany DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS *
nformacion de Registro . ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 28/12/2017 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 23396788 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades — 26/07/2006 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
Actividad 2: 74902-OTRAS ACTIVIDADES
Fecha Cese Actividades PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN
EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL
Fecha de Informe del Cese Actividad 3: -
# Establecimientos: 0 .
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002547434

! Fuente ICA TE TOCA
&  Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

2 GOY B 5% Hacienda Distrital.
MEJOR

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

-
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ReTHUS : http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPu...

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consuliar si la persona se encuentra registrado en el
Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de I'dentiﬂcacic’)n * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania l 7692486

El Ciudadano de la identificacién consultada,
Se encuentra inscrito en el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS).



idime
T

Pagina N° y 1
28/02/2017 06:17:26 AM
21/032/2017 04:48:54 PM

Fecha ingreso
Fecha impresion

05-10153€1 .
{ MHo. de oOrden :101%361 Wo., Internc :1015361
Paciente s ROJAS ROJ4S HOGO FERMHNANDO Edad 42 a 3 .m 23 d
Documento Id 7692486 Teléfono 13172588004
Empresa : MEDICINA 1HNTEGRRL IPS S5.A. E-Mail cADMISIONESPERfmedici
. Bede : PEREIRA No. Butoriza: 929 :
ﬁBSAC** - Web
Examen Resultado Unidades Valores de referencia
HORMONAS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HES 229.5 UI/L o - 4]
se sugiere correlacipnar con historia c¢linica.
VALORES DE REFERENCIA:
No reactivo: Menor a 10
Reactive: Mayor o igual a 10

CONTROL VACUNARCION

Menor o igual:a 10 Revacu
10 100: Wiveles de prot
Mavor de 100: MNiveles de

nacién
eccion
Inmunidad

Tecnica: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

RESPONSABLE

FIRMA DE RESPONSAEBLE




I R I R R TRy T )

7692486

mmrr 1995 ge 1999 que
”,tl Mg clincas reboonabas
o poda ser emregans a

L ey HUGOFERNMDQRDMRDJAS "
Documento ;- . JES2486 : e .
Emprese usuars: P&muﬂ ;

Uss entes: = - 12'5‘." Tbodl)mhn.
Frecuencia h:lmbamanm‘ﬁ!

4

PRU‘-Em ol DEMC‘S"T\&C.ON Buena

VISION LEJANA SIN LENTES >
Opo Deracha; 26720 Amuer ojos. 20/20

VIE1ON CERCANA SIN LENTES
Ojo Derecho: 20/40 Ambes ejos: 2020

VISION CERCANA TON LENTES

O3 Dwreche: 20/20 Ambos oies: 20/20

VISION DE PROFUNDIDAD: Normal == =~ - SR e e
R A N =
EPCION DE COLORES AMBQS;0J0S; Normal 2
o .
FORIA VERTICAL VISION LEJANA: Normal

FORIA LATERAL VISIGN LEJANA: Normal S Acain :

FORIA LATERAL VISION CERCANA: Normal

.
VISION PERIFERICA: [CAMPIMETRIA)
=)0 DEREZHD
hasal 3T grades: Normal
Temporal E5 grages: Normal
Temporal 70 graoos: Normal
Tempzoral £S5 grages: Normal

OBSERVACIONES: A OC. BLEFAROPLASTIA EN AD HACE 4 ARNDS
SSTEREOPSSS: 47 CON TMUSTIES REALIZADD ARD ThHS). -7 8572

0)0 IZQUIERDO
Nasal 35 grados: Normal

Temporal 55 gragos: Normal
Tempoeral 70 grados: Nermal
Temporal B5 grados: Normal

SU CAPACIDAD VISUAL £S ADECUAD
CONTROL SEGUN PVE. USO DE- coaut:-cc;éu 6Pnca PARA LEER A 33 CMS. .

L~ o L

~ ¥ ) ! Y '] \
L Lougin: LUCJ’“ tuns
CLAUDLA LUCIA FARIAS RIVERA
OPTOMETRA .~
UNIVERSIDAD DE 14 SALLE - 3
RES.03315 0e 12/10/1954 : <
ESPECIALISTA EN SALUD ocum::om.
RES, 10251 nns.!os;znu

- Lo
Escanee ¢l codigo &
- oesea verficar 8atos

PBX: 745 42 68

Imprese por; hedy.suarez
Fecha: 2018-11-08 Hora:




Fundacion

ia :"
FUNDACION PARA EL SERVICIO INTEGRAL DE ATENCION MEDICA - FUNDACION
SIAM

CERTIFICA QUE:

EL (LA) DOCTOR (A) HUGO FERNANDO ROJAS ROJAS
C.C. 7692486
INFECTOLOGO
REGISTRO MEDICO 11 818/99

PARTICIPO ACTIVAMENTE EN EL ENTRENAMIENTO, INSTRUCCION Y SUPERVISION
PRACTICA

ABORDAJE DE CONCEPTOS DE VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO, SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA, DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS, ESTIGMA Y
DISCRIMINACION.

CON UNA INTENSIDAD DE:
30 HORAS TEORICAS
SU DESEMPENO FUE SOBRESALIENTE

BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE

Porf. DR. HECTOR RICARDO LEAL BAQUERO MD. M.Sc.
MEDICO CIRUJANO
ESPECIALISTA EN INFECTOLOGIA
MAGISTER EN MICROBIOLOGIA MEDICA
PROFESOR ASISTENTE FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CQLOMBIA

Calle 58A No. 35A - 12
Nicolas de Federman

BOEOté D.C. CERTIFICADO
Tels.: 2219283 - 2219069 |EEETIE

CERTIFICADO Ne. SC 6773-1

BOGOTA 4/19/2018

www.fundacipnsiam.org




ESTRATEGICO

: Servcior de Saue
Centro Oriente £ SE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

]

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08.22

- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

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

—

weww [/ /¢ oo | 0 T

DEPARTAMENTO:

CArave,

Distiguido Cliente: Con el dilige » de este fc

entidad sometida al Control v Vigil de la Super d
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo

Nacional de Salu

lario nos Mmiiira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Nutheral 522221, de la Circular External
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso

es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, como
d, y forma parte de las Politicas de Ja Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de

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

PROVEEDOR B ‘ PARTICULAR D

CONTRATISTA .
’ by H Isr,mmou PUBLICO O
5

’ama D ICU;\L: [ j

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

. SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE Noohne [ / l
Qo Q0 i ¢ M/&(}w) Féy ny nab_
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIFO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipia) (AAAS/MM/DD)
e [X ‘Cl-: D RC. D J.\'Uu' D ?-éqg E[z/b A/f/f/&] }?q’ /O_Q' /)Q
T
FASAIORTE D OTRO D ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI G D =
FECHA LUGAR NACIMIENTO i .
NACIMIENTO: (Ciudad/Manicipio) FAIS NACIMIENTO g "“C':’M”"“"'
3 s
2/l /12 My, Colovbrn toloval /ey,
Y
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS ‘:Ef:f::
“:rflllfj['::;':i\} D C.-‘\Hh.m [‘[\'Umﬂ.l-’\) QUN[UN LIBRE ‘ _8 : ! }-/v é.sq 3Cf 2 5. |
: PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA & !
; OFICIO
MAGISTER POSGRAIN UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO CJ
TECHLL OGO OTRO " .
o K o " a™ n o o o )| pedteo
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESID;N\’.'M: nT:sl;ﬁ:g:g\
L
({f\é‘)’o’%'ﬁ‘_’)?; SIS 6«_9{071-0( ('/W‘MV(Q{ Q;&;\/I-IC/[/\ —~ ) —
CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
1] ) L ;
LLJE’VU 2 2@5\«%// propia [ II-AMILIAR = ARRENDADA m’
DIRECCION ESTABLECISHENTO DE } ; ;
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2.DATOS DEL CONYUGE | : _ ;
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE / ., SEGUNDONOMBRE
I 905 Heysoxvm My 14 40/ Oy
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad Mynicipio) (AAAADMIDD)
c.c. M er Ojre Qwere O 5‘2_5‘(‘[3' f'US 631),“)7’(/\ . J
PasapORTE  [T] ‘gmo ] cuan: l | ES RESIDENTE EN COLOMBIA. SI.X No ] O NACIONALIDAD: JO Z m A’!’A

A

3 INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: -

MSALARIALO ﬁ ESTUDIANTE B ] ) G
PENSIONADO
SOCH D CONTRATISTA M AR Q
h 0 PUBL “UAL:
; comrenwte ] BFLEADOPUBLICO. 7] CUAL:
FROFESKINAL EMPLEADO
(OTRA D
woerenomnte [ fsocio a
CODIGOS CIIU ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION st M\ VA st so [ ( (
TRIBUTARIA DECLARA RENTA } |
T SRtLE vo (O 1CA st O] wo O PRINCIPAL: [C)secusnana: O
s [ st ()
GRAN y
1 \- GENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
coxtmmuvente |9 (] ~o m A M ErE] NO m so [7]




Secretaris de Saud

S\tndlnlzyien:‘ Semnc*toSl Lo

. Centro Orientz ESE.

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

FUNCIONARIO
PUBLICO

ADMINISTRA

RECURSOS PUBLICOS

NOHIIRI’. l)‘ll’Rm 0 NEGOCIO DONDE LABORA O IltSAIIROL&A ACTIVIDAD ECONOMICA

5'@""0

ﬂ[j

NO-

X

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA |00BIERNO E {cios

L)'d:mr/ cenbo oar/m‘/e

)

o

#NIT

EXPORTACIONES  [T] AGRICOLA D ENERGETICA Dmncmm TRANSPORTE D TDJL.DGIA AIDxms M.EDICDNTOS D
OTRA [:] CUAL: l X J
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAIYMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS.
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
N PLEATOS VENTAS ANUALES O DT DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
? 5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 17 od) ,_)‘)l) GASTOS FAMILIARES 5(}‘,{) &)  |morsos SALDO HIFOTECA
HIONORARIOS ARRIENDOS 2 W) Ody  |mversiones TARJETAS DE CREDITO ’—‘0 0%’, [2.573)
IARRIENDOS CUOTA VEHICULO ' . ?{/U- ct/,)  |veculos DEUDA VEHICULOS ) A, KD
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES 1 2. Q). dypeupas TErcEROS
ITROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® z dw d’.’(/’ OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®*
TOTAL INGRESOS Y] TOTAL EGRESOS 50 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION mos}ra\swos
dp 321 /
({ e;/n/b( QVLA 0 37t
c. REFERENCIAS PERSONALES ¥ I
{ No debe ser familiar i vivir con el c&mncuranmny debe ser luulinale (7] I!mﬂu Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
@U()Y?Q Sezsnvip C@'CZ Yy /)xu,au&yl,_)
[
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y / O EXTENSION/CELULAR
A\ L
o bl
Boxoty, (/erm A o 313 300 XS 70
) A ar
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIPAD i TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
B, cki oy f‘/&"n}e [} )701’11) 1 065-526L ¥ e Yaluy
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  S1 I O
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
MPORT_ PN exporTAq) TRaNSFERENCIL_ ] prEsTamos [ PaGo servicios [ Jra [ CUAL [ ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando eerteza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de|
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el 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 Anticorrupeion”™

profesion, negocio,

el ):

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,

L
Aoy @1’9546\;:1'0\4 ALQ Sey Yl

[ IMmIews
{




Seowins #4514 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CA-FT- 011
'- Subred Insegzada 2 Servicos de Sane ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

. ————— —— FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Orfente ES.E. -

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 adiciene, 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 efi 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 inmed: cualquier ¢i ia 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 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este se modifiquen las declaraci por mi ef d iendo 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 qu: yo hubiere proporcionado en este d o de la|
[[vielacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)

ORIENTE ESE




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

B GrvotreneesE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Renta st 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 dej
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros|
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si 1a estados fi ] o certificacion de contador, debe anexar copia de Ja tarjeta profesional del comtador legible

Socios Empresas: Certificado de existencia y repr on legal o d y donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta 51 es|
declarante

1. Origimal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigeneia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Trbutanio RUT

3. Fotocopia Inscnipeion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vi certificados y/o di inados 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 sop fos.( Arrendamientos, venta activos, h 1as, legados, d I etc.)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocirmiento del Cliente son regidos diendo las ici e instrucel impartidas por la Superintedencia Nacionall|

de Salud v los estandares i ionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Termrlsmo

1 Quc conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ll:y]SBI de 2012, las dlspusmoncs que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
posicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, 16n, y control del lavado de activos y el financiamiento del terrarismo, 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 téenico 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 par LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indir 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 ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines p actuales y contr les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud,

B. Que la ESE y/o Unidades Préstadoras 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 v lacion como idar, 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 ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis v seleccion de riesgos. ¢) La
lejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El contral y la prevencion del riesgo, e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) C lar el de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Segunidad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
; . estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) 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 sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE ylo 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 -Direccion de Impuestos |
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 dos y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por eitada Entidad o por los encargados del tr i que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y
ob]lgacwﬂes derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como cai] center, investigadores, compaiiias de asistencia medica,
d ¥ exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ej liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
leccion de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos y cstad!sucos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n determinadas situaciones s necesario realizar tr ionales de mis datos para
plir con las finalidades del tr i
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alas p que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
= no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntania, por lo que autonizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l i de datos bles, en especial|
los relativos de la safud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulano de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en id on que ¢l capitulo XI del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintend Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 de la Supen i Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, niflos y adol . En ia, no hemos sido

obligados a responderlas




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluyeron en el bezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn - a) La Subred Integrada de]

y cualguier 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 CONTACT() )

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

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www subredcentrooriente gov.eo) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

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

L%
Firmd_Chente / Representante Legal

X. INFORMACION DE Eﬂ_TREVIS‘I‘A i XL INFORMACION DE VERIFICACION DE EW ORMACION 1
1.Fechn 2, Ciudad 1. Fecha 2. Cindad

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

G 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: (] D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




*E‘P,S;Sanitas

CUreamizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 7692486

NOMBRES Y APELLIDOS Rojas Rojas,Hugo Fermando
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2018

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rojas Rojas,Hugo Fernando, a los 02 dias del mes de noviembre del afo
2018.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

A /T

[ |

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



INFORMACION IMPORTANTE SOBRE

LOS APORTES AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

Medellin, 10 de Octubre de 2018,

Sefores:
HUGO FERNANDO ROJAS ROJAS
CC 7692486

Asunto: Notificacion de pago, aportes al sistema general de pensiones
Reciba un cordial saludo de Proteccion S.A.
En Proteccién buscamos ser su mejor aliado en la construccion del ahorro para su futuro. Por lo anterior

queremos informarle que hemos recibido el pago de los aportes al sistema general de pensiones de la
siguiente manera;

Valor Aporte $1,386,400
Fecha Aporte 20181005
Hora Aporte 10:00 AM
Periodo Aporte 201809
Cantidad Afiliados 1

Numero Planilla 30469770

Para nosotros es muy importante tener una comunicacion permanente y oportuna con nuestros clientes.
Con gusto  atenderemos cualquier consulta a través nuestro  correo  electronico
proteccionenlinea@proteccion.com.co

Cordialmente,

Area de Acreditacién y Traslados
Proteccion S.A.

segun R 1747 de 2008 por el Mini: de la Proteccion Social

Linea ce Servico Bogota: 744 44 64, Medelin y Cali: S10909¢. Baranguilla® 318 76 65, Carlagena: b42 49 98, Nacional: 01 BUDD 52 B00O Cores electronico: proteccionentinea@proteccion com co

Lo invitamos & ingresar 8 nuesirg portal Transaccional para d . gisponible en www, Prole com.co opoen "Al dia. con Protleccidn en linea”



— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
srdiguisde st et APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Orente 5. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

. DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

NeA1A86 Qlreala

Numero de Documento ARL

Woee | e L Rogo | Reps

Primer Nombre Segundo Nombre Prim¥r Apellido Ségundo Apellido
29 /m/ L | Nava O AL M0 | (on6) 3463664
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad dc Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo

Me\omm %szidp $

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

mﬁfOEVo

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
\(\uLe(c: Q) 'C»W\.,:-,‘;\-Lgm_ o -3 4 STAYAY
) Corred Electrénico Celular

, FdE

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

CE.

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

16:00:15
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoji 1 081
GENERAL DE LA NACION No. 117460655

Bogota DC, 02 de noviembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica gue una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) HUGO FERNANDO ROJAS ROJAS identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 7692486

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: Lz certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exi
anotaciones que figuren en el registro, (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

cince (5) afos
inhabilidades gue se encuentren vigentes en dicho
jan para su desempeno ausencia de antecedentes, se ceriificaran todas las

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhab

disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el eslado, de los fallos con r
perdida de investidura y

ilidades generadas por sanciones penales, |

esponsabilidad fiscal, de las decisiones de
de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en

ejercicio de la accidn de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades |
|nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion ‘

que presente el aspirante en |a pagina web: http:/fwww .procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencidn 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 - 80 Piso 1: Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 02 de

noviembre de 2018, a las 16:02:38, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CE |
No. Identificacion 7692486 }
Codigo de Verificacion 7692486181102160238 |

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

P

DA & ey =
(ﬁ:AYA ARGAS PULIDO
CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revisoé: WEB

) T S v <

T L T b

M

(n]

Crn el CAdian de Vearificaridn minada rametatar lo nstasmtinidad dal Saelfa.da



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2523715

Personeria
de Bogota, D. C.

L NARET
Bogota D.C., 2 de Noviembre de 2018 - 16:11 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C.. la identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: SIETE MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL
CUATROCIENTOS OCHENTA Y SEIS

7692486

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero 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 reporien 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)
anos 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 posesion en cargos que exijan para su desempefno ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desemperfiar 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 vy 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 lz expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses 2 partir de la fecha de su expedicion,

Certificado expedido sin costo alguno.

esalbe Jq\j;ﬂir] chmles Rmo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de Iz pagina web www.personeriabogota.gov.co. Pare 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: 11_6VME2_1016
Link de verificacién -> http:/lwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que sienda las 16:04 46 horas del 024112018, el cudadanc identiiicaco con
Cedula de Cludadania N° 7692488
Apeliaos y Nombres: ROJAS ROJAS HUGO FERNANDO

NG TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo esiablecido er: &l articulo 248 de la Constitugian Palitice de Colombiz

Er cumplimientc de ia Sentencia SU-458 del 27 de junic de 2012, profenca por la Honorabie Cors Constiuc.anal |z
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES aplice pace wadas 2ouellz:
personas que no regisiran antecedentes v para quienes la auondad judicial compatente haya decrziaan .4 extingien o
l& condena o |z prescrpe.on de |2 pene.

‘D

Esiz consulte es valde siempre v cuando el numer: de identficacion v nombres cerespondan con e doguren ds
laznidac regisiraco v solo aplics psra & L&1R0N0 COOMBIGRD e aCJ8rds 3 & osisblecan &9 & Srdenarior
constitucional

Si trene alguna duda con el resultada, consuite las preguntas frecuentes 0 acérouess & 1as mslaizoones de ls Paliciz
Nacional mas cercanas




Banco de Occidente
NIT. 890.300.279-4

OF! - 065

CERTIFICADO

Mediante la presente CERTIFICAMOS que nuestro cliente HUGO FERNANDO
ROJAS ROJAS identificado con CC o NIT 7°692,486 es cuentahabiente del
Banco de Occidente desde el dia 13 de JULIO de 2017 con la Cuenta De Ahorros
No. 065-82628-1, la cual se encuentra activa y vigente.

Por lo anterior podemos afirmar que la mejor carta de presentacion de HUGO
FERNANDO ROJAS ROJAS es ser un “Cliente activo del Banco de Occidente”.

Expedimos esta certificacion hoy, 08 de AGOSTO de 2017 dirigida a HUGO
FERNANDO ROJAS ROJAS.

Cordialmente,

JOSE FERNE ; ANJO BETANCOURTH

ASESOR D RVICIOS
@ NVALAR PEREIRA - 3402727

Bco Occidente @l Y Facebook.com/BeoDceidente

FTR.APY-018

www.bhangod eoccidente.com.co
Mod Ene, 2014



