ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N l CO Subred Integrada de Servicios de Salud Cenltro Drie-::_il

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

FRANCO NORERNA JAIME ANDRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQras O No. 10143559 FO M ® | coL® exrransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 661213 bm 22

FECHA Y LUGAR DF NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENGIA

FECHA pia [10 | mes [pic | aro [1971 | | cragonrotaeiozintzapan?

PAIS — PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C. ‘_

DEPTO Risaralda CiUDAD Bogota D.C. TELEFONO 6470472

CIUDAD Pereira EMAIL tatagongora@hotmail.com -
)

o— FORMACION ACADEMICA

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

p 5
EDUCACION BASICA nruLo BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MFEDIA FECHA DE GRADO
1o 2|a e |6 |6 ] 7] 80 10“.[;‘:*%. MES [ NOVIEMBRE | ARO[ 1988

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE {TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).

ES (LSPLCIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTLIR;. DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFES.ONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

UN (UNIVE RSEHTAIRIA)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA ~ APROBADOS SI  NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
ne 4 X CIRUGIA DE TORAX 1 2007 10143559
ES 8 X CIRUGIA GENERAL 1 2005 10143554
UN 12 X SIN REGISTRAR 12 1994 10143559

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUIF HABLA, | FE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIFN (Mi}}

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE

IDIOMA

K B mB R B MB R B MB

Ingles X X X



ENTIDAD RECEPTORA

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

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONL SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAI

4 -dip=2018

| EMPLEO O CONTRATO '
EMPRESA Q FNTIDAL PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ EL ECTRONICO FNTIDAD .
Bogota 0.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO R
3444484 pia [ 31 | mes [7__]ano [2006 Jlom [ Jmes [ | axo | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION -
MEDICO ESPECIALISTA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO CARRERA 14 B No. 1-45 Sur

I EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL SANTA CLARA X
DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

tatagongora@hotmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO o
3282795 pia [ 13 | mes [12_ | aro [ 2006 || oia [16_] mes [11_ ] ano [201 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION o
MEDICO INTENSIVISTA ADULTOS UCI ADULTOS CRA 15 1 58SUR

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 11 12
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 11 12
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___ NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD §

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente I
E.S.E.
HOJA DE VIDA ]

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

T
N

Ciudad y fecha del diligenciamiento /

DOocotb, Dic 14/2016 /] '~ & /o

YFIRMA 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

. ¥




DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cenlro Oricnte .8 1

FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPIORA

Subred Integrada de Servicios de Saluy

TODOSPORUN  RenTAS'Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SIoE P‘ e
NUEVO PAIS Persona Natural I ' A )
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) L'!:..”w S .

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JAIME ANDRES FRANCO NORENA

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.L (O No. 10143559 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion cra80nro146/07int7ap402 Teléfonos3133873440 6470472
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
CARLOS ARTURO FRANCO RESTREPO 10068245 PADRE
AMANDA NORENA DE FRANCO 24941952 | MADRE -

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

PARA TOMAR POSESION ® PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ©

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEOQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON | OS QUi
RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.320.000,00
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 $ 18.320.000,00

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 SUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SUERTA
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 0005 7006 4402 OF SAN NICOLAS $ 450.000. :,
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
INMUEBLE APARTAMENTO $ 500.000.000,00

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

l ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

I BANCO BBVA CREDITO HIPOTECARIO $ 200.000.000,00




FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BlENES Y Centro Oriente .51 .
TODOS pOR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I . A P
NUEVO PAIS Persona Natural
g P40 EQUINAL EDUCACION (LEY 190 DE 1995) i

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:
I ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO .

¢) En la actualidad:  SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con: )
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO |
ALEXANDRA GONGORA ROJAS cc® CcEQ TILO 52420045 :

Las actwldades economicas de caracter privado, adlt:lonales a tas declaradas amenormente que he ven:dc
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

L DETALLE DE LAS ACTIVIDADES ] FORMA DE PARTICIPACION

__3.FIRMA

%/ %z /'—" /o BOGOTA D.C. 14-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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| Gonfiere A:
Jaime Andrés Franco Noirﬁﬁa

Adentificadio con ‘/‘;—,;,L-/é' a-{ [o/(_l,g/m;{m/ cN“- Pl e ,9;2/4’? be /m'ém.-}q

el titula de:

Por razén e haber cursada @ aprobudo los estudias correspoudientes: al

v e / i~ --’o_;\

............ T e Tt

Nivel
fie ”_;.'i'ﬁ}ijfian/.ﬁﬁ?fg._I'-LE}n:t:ﬂmr;::‘:_.'_l_tlt-‘lll,.‘Ig?_:‘:gx‘tu los planes u prugmmg S {;"iﬂ'i':iﬁ?;
// , '_ . Cahust O _-.‘:::_-_.‘::‘ S A ”

lector .~ B S W o) )
?Regr e ios . // ec {\E{E::it///L
R e

s
2/"”"5’ 32 d{ "%5?3'53”"-'/"5 Je 1988

Aunatade al fu[ic:“:f-,_{;',_)_?;jﬂihrn de Registro :Nuj

Secrefaric v Fducucion,
p : Aducacion,
!

| e



REPUBLICA DE QOE_OMB

Y /moc Mmjmmn del uﬁmd‘ma e éa ducacion N clonal
ng %ﬁé?ﬂé?’dh’/ﬂﬂ/ a/e‘ ﬁ%/ﬂ/@ﬁ '

corfiore of llilo o :
Hebics u €irnjang
“ Smmnz Anbris Franep Noredia

o A£10'143.559 ¢a Pereira

C«Zgﬂ teslimency oo odX de W e/ /I/ﬂedwé electe. o

Airnisalos, of Bz 26 ol mrcs A

_Enero s’

DECAND DE LA F.-\CULTJ\D \

2 - [m o, oz poct !
_GDREANADOA OEYOEPARTAMENTO (£7) .

SEChETARIO OE snucmou

g
ggga 99 A/fff’é,rﬂf 'z('r?/ff 5 /%?3%%5, ,z:___/-_,.; Kl i a2
"i‘? £ .1' : T BB ER
i --4 VR i 8



ChHUT A arpuaendas ap g 1P 2y :..u_...:_..h.!_u_ TR TR R ORI TR 6 R LR M SO |

AP sy ap afaf [

) LR L T I PR PR R Py I o

pradjrae g g ap i _____ 1

}J)x

JFM\.N\ .un..\u.w\w\ 2) uu,....rmf\

g | Y

(N\x\kx\ / N\v

anradf g C

¢

rfu\ﬁniaﬁil\u\x

B ——

{ #00T) — OZZTTOT juusep.ip

O[O ap __5__:_17 s _.Hozcm Jp prpnR L] U JRIFUD OLILIIIIIG D aodope

ﬁghﬁﬁ&uﬂd&lﬁnﬁ\néz o Nﬁu A0 - 234

# bd _‘:.T_:.__ .u_ n..y..v::..._.“_x.,.: [ _"._»l;:.._; .___—_SSZH_:._.J:....L._CU Tvc_::w;r_‘___m.“ .f. Gu__:.___v.:.; ,...-.‘.“:ﬁ.ﬁ. .“.q.._. . .n., W ish .:u___ wC—:H_/ 135

QHdM.mu.U:M\l solll [opseip| 97 ) Mnuhwuawﬁ{":t_

PU.joa S 0.1 Tz~ 010, gZZZLN [P oleqopensuiay

w9 wisIfRIOadsy

.J__:_::._

-::E:U.:f:_ SOPOT U0 :_:_;:_:.u Y

mnaﬁ c_r_:b: —u.m. EL0UIG uh:ozﬁ ap ._n_»mz o?u_au

G%moﬁ Amm m?.Emﬁ@CZD

= v' %JH@INEHUT_BJ:Q [P ouEnd 10,J

pendsoyy

g@aﬁﬁﬁa@
QZSMQ@E dd AYLI10Vd



onefap] sp ouq onoj 6 onmEoy

HEEQU Eou@ EEB =g SOpEs)$0 2p JoP21g ,_oﬁuﬂ
aﬁ& TVRDL bww\ ‘W@\WM Neuli\y /

9004 OFE Jop 0121G2) 2P s2w [op salp (60) 24200 SO B
"D’ ‘RI0S0Q Op 2JRURY UD OpR(] ‘rwoldiq 2juosasd Jo eRI030 9] Of2 uv OJUOW}$} U]
| XeIo], [Op m_w;:U U0 Esyenodsy

T,

°p O.—ﬂ»‘:h_ ~U .ULUJGOU ol
XeIO], [P @_%E_U U9 uoﬁomﬁ.@o@%m

Op oDwPpEdY mEEmouQ _Uv @ogEUE £0] uod ondwn)
(eprifl) moiog U2 mU:uUn_ mnm@ﬁoﬁ OZ D

‘.r..ﬂ »

Jeugy i5E i .
Aomww :o_omoauh =p o:ugméz CCITTON uoInjosat goIplIn( pIIouo

MW SOg 1 %9@%7%9 M

| akd _



GOLEGIO  NACIONAL DEOGRACIAS ~ CARDOMA

PEREIRA

FOLIO_049

ACTA GENERAL DE GRADUACION No. o16

1988 =

En la ciudad de  Pereira alos 30 dins del mes de Noviembre del ado

reunicron, eon el fin de formalizar la groduacion de los alumnos de qltimao prado, los suscritos Mector g

Secretaria en la Rectoria del COLEGIO NACIONAL DEOGRACIAS CARDONA Jornada de 1a

Mafiana institucion aprobada hasta  Nueva Visita en el Nivel de Edueacion Medin Voeacional ¥

autorizada por el Ministerio de Edueacion  Nacional para otorgar ¢l Titulo de Dachiller en Ia Modalicdad

ACADEMICO segiin Resolucion N2 7689 del 22 e Julio de 1.9 86

Comprobuda la situncidn legal y académica de eada uno de los alumnos que cursaron ¥ aprobaron los estue
die=  correspondientes al Nivel de Bducncién  Medin Vocavional, se procedio a otorgar of TITULD DI BA.
CHILLER ACADEMICO & el graduando cuyos nambres, apellidos v mimero del docomento de idenii

dad =0 relacionan a contlinuacion:

Jaime Andrés Franco Norefia T.I. # 711210-02129 Perecira

alumnos graduados, comienza con el nombre de Oscar Alonso

LEsta Acta consta de 112

y lermina con el de Luis Fernando

Alvarez Conde .-.-

Wilches Nawviez .-.-.-

En constancia se firma la presente, por quicnes inter vinieron, en cumplimicnto a lo ordenado cn el Articu-

lo 77 del Deereto 180 de 1981.

/{}:/,'- sdas (Cmdam

)

r;.a p.TVPL f{; R =

s

(TRt v ki)

Jesp/’An on1 ramillo Cardona Edhy Ramjiez de Ocampa’
rfr 0 Dzrcctor"‘*“" e Sc\w ’
et o o 8 42 Yarumal [Ant ) C.C.Nr 2431011 DPercira

I"irma y Scllo Firma y Sello



FEE UNIVERSIDAD EL BOSQUE

% Personcrin Juridica Resolucian No. 1I53/78 Minislerio de Eduencidn Nacional

UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Personeria Juridica: Resolucién No.11153 de 1978 Reconocimiento institucional como
Universidad: Resolucion No. 327 de 1997 del Ministerio de Educacion Nacional.

ACTA DE GRADO

-

El Consejo Directivo de la Universidad El Bosque, en su sesion del dia 1° de febrero del
afio 2006, segin consta en el Acta No. 831 y Acuerdo No. 8481 de la misma fecha,
estudio y aprobo la solicitud del aspirante a grado, alumno (a)

JAIME ANDRES FRANCO NORENA
C.C. 10.143.559 de Percira (R/ralda.)

quien cumplio satisfactoriamente con todos los requisitos académicos y legales exigidos
por la Institucién, conforme al concepto previo emitido por el Conscjo Académico,
motivo por el cual autorizé se le otorgue el titulo de:

ESPECIALISTA EN CIRUGIA DEL TORAX

b @ i
En ceremonia solemne del dia 09 de febrero del afio 2006, se le hace cnlrega del diploma
No.20838, el cual aparece registrado con el No. 91, del libro de registro de titulos de la
Universidad.

En testimonio de lo anterior, se firma el presente extracto de Acta de grado, en Bogota,
D. C,, alos nueve (09) dias del mes de febrero del afio dos mil scis (2006).

1

\ Jida 25
MIGUEI

TERO CADENA LUIS ARTUR ROBR!GUEZ BUITRAGO
RECTOR SECRETARIO'GENERAL

Transversal 9°A Bis No. 132-55 @ DBX 6331368 - 6489000 Fax: 6252030
www.unbosque.cdu.co o e-mail: seerclario.general@unbosque.cdu.co

]{:QSQL{], D.C. - Colombia No. D B 6 8 j_ D




NREDTBLICA DE COLGMIIA

MINISTIERIO DE EDUCACTON NACIONAL,

FINIVERSIDAD DR CATDAS

ACTA L GRAIG Mo, 009

SESION DE GRANO Mo, 001

Facultad dle Madiclinag )

Fecha: 206,01.0G

n cercmonia presidida pov el Rector de I Universidad de Caldag: GUINO ECUEVERRE PTEDRAIITTA

del Decann CARLOS RLCANDO ESCODAR DITEGA i

el Seeretario General de Ty 1 Iniversidid QRLAMRO_GIIALDD GONZALEY LA

1

UMIVIERSTDAD DI CALDAS e nambie de la Wepiblica de Culminbia Yoeon atorizaeion deb hinigtejo e

Ldveacion Macional, confiri el tiulo profesional de HELLGO_Y_CIRULAND

(1) (o) exalumnaga) JATHE _ARDNEG  ERANCU_HONTis

. ~- ety o B2 Sl s koot o, o ) e

de P'arnlea

¥ Libreta Milit o GGLELY el el Distita 1o Mo e

fpien screditt en debida forma of Hinlo de bachiller expedido por ol Uolepio beoprnelng Cardong,

P'{T‘OJ raon 1908, cmplicndo sl tados los vequizitos

feplamentaios de confurmidad con lx Resalucion de Deganatua Mo (2 the

Y_previo jueamento en el yue el pradwandy se campoeti aocumplie (el 3 leadinende B Constinm i,

“ . : .
b, Leyes de fa Wepiblica, T ¢ticn v los deberes de su pnlesion Fara o o so |illl|n I cinplidn e
" et e i i b g LA 1)

Hptientes reguisitos académicos:

i lospl Lade

LoLernade Ralakorio realiz ado_en:loi

de Caldan en Manizales ¥ Oan Helael on KL kapinal ,  en nl e oo

comprendido anlira el 1° do enero y el 31 de (H.r_:!o;ni'ﬂ:l"

e 194905,

¢
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FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE EDUCACION MEDICA

UNIVERSIDAD Repriblica de Colombia - Bogotd, D. C.
DEL ROSARIO

El suscrito Jefe de la Divisién de Educacién Médica de la Facultad de Medicina

i del C(;)lggio :Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario
HACE CONSTAR
Que en el Libro de Actaﬁ_del___Consgeijb;'DilreCti_vo, .dlé_.-]a'Facu}lad'lcle_ Medicina del Colegio

Mayor de Nuestra Sefiora d_el Rc’)s'zll'lfi_t_}_, el dia _16 de FEBRERO del afio ___2004 |
CIRUGIA GENERAL

fue aprobado el Titulo de Especialista en

al Doctor _ SAIME ANDRES FRANCO NORENA .

10.143.559 - PEREIRA

GG

expedida en

. ' “HANS PETER KNUDSEN QUEVEDO
Con las firmas del Rector, Doctorr __—~_"~~ ™" ™7 Q

LEONARDG PALACIOS SANCHEZ

El Decano, Doctor

ANGELA MARIA RUIZ STERNBERG

El Jefe de Educacién Médic’a, 'Dbc'tor'

En constancia se firma en la ciudad de Bogoti, D. C., ¢l dia " DIECISEIS (16 )

dol mes de FEBRERO del and?0S. MIL CUATRO (2004 ),

@HSc & M _‘ﬁ__:f.e___

ANGELA MARIA RUIZ STERNBERG, M.D.
El Jefe de Educacion Médica

Colegiu Mayor de Nuestra Senora del Rosario - 1653
Real Cédula del 31 de diciembre de 1651 - Resolucién 58 del 16 de Septiembre de 1895



Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro oqmmznm E.S.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Orente E.S.E,

CERTIFICA QUE:

i
|
|
{

Fm L = g
R L o M T il

ANDRES FRANCO
C.C.. 10143559

Asistio alla capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horana de 20 horas
Dada en Bogela a los Trelnta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

)
Iumm g 2 g
i =Tl il L]
~ S 111 Ira ~
tanhafyolanda Ruiz \pidas José Al Morales Diaz =
“~ Gerent Prolesional Especializada Talento Humano
bred Integrads-de Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Orente ESE. Servicios de Salud Centro Onente ES E

%]
[ | e

. Contro Omenta [ S 1



B Secett de S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
L=

SU regrata e eichts e ol ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

vnwaoyded dal koo, V. El Boogwe |, U, LA dabana

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, AaMe ANCed Froncd  Novren en consideracion a que el articulo
IS de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ 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 autorizacion, 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:

bm\c\m cerexad  Gvoeng ¢ TOX . Medhitd InIENDITC
(Nombre del Titulo Obtemdo)

Cordialmente;

Josi Dbn o Pl

/tO i42.55Q

Firma

No. de documento:

Tarjeta profesional No: 66299 /N
Direccién de contacto: (V) @0 # 1946 - O - APT 400
Teléfono: 312 3833440
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
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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

CIUDAD: |

FECHA: |ﬂ”l/l 21

Bolovp

DEPARTAMENTO:

CYNDINA PARLA

Lavado de Activos y Financiacion del Terronsmo.

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 Supenntendencia 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 Contral y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimistracion del Riesgo de

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

CONTHATISTA

PROVEEDOR D ‘PARTI:(‘UI.MI O piris E isinvumu PUBLICO D ‘u‘mo D |(IIL‘\ L: { ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
; i : g - SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE |

FRAY O

MOAS N A

JAIRE

ANDIES

TIPO DE IDENTIFICACION

No
IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Cindad/Municipio)

FECIIA EXPEDICION
(AAAA/MM/DD)

e &)

CE D RO D lb.'l”]’ D

19 #3559

PELELA

1990/06]73

rasaporre [T

OTRO D [

Es RESDENTEEN coLominr - st [ D

FECHA

LUGAR NACIMIENTO

NACIMIENTO: {Cindad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(931 Jtx )19 PE (V3 (/4 COOMp A o fiprA
\ : TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELUIAR
:I][.L'Ll:::\:m CB C)\mm DIV rm]xxm DUN)UN LIBRE H !_)‘J ' ’5’53 8?_‘544
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA '
OFICIO
MAGISTER POSCRADCY BACHILLER PRIMARIA TECNICO
OTRO —_—
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: :Lllsll::;:ﬁ:?a .
CIAGe 146-03 LotEFp492  (oldTh CNONAPALLA LoMpiA €43 0432
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
'hlfaq'a v P h Ofr"\& ; ). Uow, PROPIA [a) ‘I-'A.\in.mn O ARRENDADA [
o 4
D'““'&Lﬁ%g’;gﬁﬂ:‘:fm“ D CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
: 2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
(op/CorA (7O )AS ALE XANPIA
) NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIED DE I ENTIFICACTON IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMMIDD)
ce. [ ‘(‘.E.DRC ] 5}.410045 ﬁo CO«“A ['-7!{5/0.]—({0
pasapoRTE  [] |omro [ cuaL: | ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI ~o [] O NACIONALIDAD: J

3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

hsataruoo [ |estuniare O N O T 0
S0Cio O] |covmansia ® coramans () S EABG PUBLIGD O RS
PROFESIONAL EMPLEADO !
moeresoients [ [socio O SRR s a
CODIGUS €110 ACTIVIDAD ECONOMICA

INFORMACION s &) WA s O o B (3

TRIBUTARIA DECLARA RENTA ¥ ] | 1

Aty so [OJ 1CA 51 @ ~o [ PRINCIPAL: E}SE{“U.‘HI)AR!A: 0

sl B s1 U
GRAN ; . e !
a8 D NO acmr:nu:mmou " @ AGENTE AUTORETENEDOR B
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s:Dso@

51 U NO ™

SVBNFD IMTECn0eh gff SEAVIeRX of SAWED  CIMIno oM EwTs

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

Cue

#NIT

=1

EXPORTACIONES D AGRICOLA

DNANCIEM

D ENERGETICA

TRANSPORTE [T TC})I.OC-I:\

AID&’TOS ML"D[CD’N[‘OS

O

OTRA @ cuaL: [ x =3A wp |
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
OUC 34 s-4f L4444 44 Bocoly COMOrpr et | oAl
CARGO ACTUAL ] NERieo ISP A Y4 FECHA VINCULACION 0% [ 004
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERD DE 7 CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES 8 Doo OO0  |aiorros SALDO HIPOTECA 3 00.90~. 0y
HONORARIS ! -'fv UOU YO6  [arrmnnos - | NVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO " PVo (00 |vEicuLos ( 00'000‘ HUDA VEHICULOS [Z17] - o0 @os
COMISIONES CUOTA VIVIENDA 3 000 GO0  [morEnanes ¥ 00. goo. {PPhas TERCEROS
JTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS [toee @00 TOTAL EGRESOS [4.'00;() Qe TOTALACTIVOS | ) G5 0500 [IOTBL PASIVOS 3260099 pO0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
: 6. REFERENCIAS PERSONALES
{ Nu debie ser Tamiliar ni vivir con el Cliente o Cateaparte v debe ser i ¢ Horacio Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MNAYGE Jop A WD MALA Ton
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO ¥ / O EXTENSION/CELULAR
(.“’gfd 9o &) @Owjlﬂ An(co :50(:,1‘{4}190
. 7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NOR | O
]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

mpoRT [ PN

TRANSFERENCIA[_ )

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

szrom'nLD

rrestAMOs [

PAGO SERVICIOS Eﬁm

CUAL: [

O

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Externa 009 de 2016 expedida por la

- i
Super

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 dej
|[fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular|
dencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”™

profesion, negocio, ete.):

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,

[

N

FIERUA ST

J
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad 1licita 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 pmvcmcnt:s de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo

adicione, complemente o modifique), ni efe é tr das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

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

5. Informaré inmediatamente cual cir 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 les anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este d se modifi las decl por mi eft d imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, fulsa o i que yo hubiere proporcionado en este d 0dela

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres altimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta s1 es declarante,
|Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ultimos 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 calendanio indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los iltimos tres meses o centificacion firmada por contador piblico o estados financieros
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: 51 presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de exi 1ay repr ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si cs
declarante

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

1. Fotocopa del Registro Unico Tnbutario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

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

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

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

NOTA. Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, h 1as, legados, d 1 . efc.)

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

P por la Super 1

1. Que los datos pcrsumlcs so]lcnadus en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disp € Instr
de Salud y los d. 1 alaPr ion 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 Leyl5B1 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
||disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archives 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 téenico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oniente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, cc lada directa o indir por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion yfo 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 precontr les y contr les que prende 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 serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes

finalidades: a) El tramltc de solicitud de lacion como idor, ¢liente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
P de neg de con la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La|
y el pl » de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes v

servicios contratados. g) Controlar el de los req para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracion de estudios|
técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre f en los servicios prestados por la ESE yio sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) ylo 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 tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y contral de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tr i que ella idere necesanios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidad ionadas 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, mles como call center investigadores, compaiiias de asistencia medica,
bogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el p de celebraci ¥ liquidaci de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scmcws de Salud adelantes seslmnes de para efecto de ]u leb de de ylo
reaseguros. e) 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 y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos y estadlsllcos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar tr ionales de mis datos para
lir con las finalidades del tr i

5. DAIOS SENSIBLES: Que son I'acullamas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales scnsnblcs. de conformidad con la definicion legal vigente. En

consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l i de datos ibles, en

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 acion que el 1 XI d.x:l
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 resy a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacian, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Semcms de Salud, cu}os datos de » s¢ incluyeron en el bezado de esta autonizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, tr o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn | a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prl:s!.adnms de Semcms de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogoti DC, telefono 344 44 84 | e-mail sarlaftu subredeentrooriente. gov.co)

y cualquier otra persona jundica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR IHRECCION, CIUDAD,
TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO),

9. AUTORIZACION; De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamienta de los datos f les incluidos los
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Sc desca 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".

¥ autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de

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

%O/L«f/w

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE E#TREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 3 I:.ugal: dely
verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevistas - D D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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Formulario del Registro Unico Tributario

LAl _ES= =

b e 4 Traen, Servate bl bttt

2. Concepto | 0 2 clualizacidn !

Espacia r.:.r\-'m parala DIAN '

4. Numero de formulario 14195038916
o MEET
)é . ple7 ~
(415)7707212 84(8020) 0
5. NUmerc ¢e Idontficacian Triutari (NIT): 6. DV | 12. Direccién scecional -5IM Buzén elecirdnico
J Impuestns do Bogotd /‘H\\ |f(—[ 2,
10143558|-]5s L~ (3]
IDENTIFICACION W M AP Tf
24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Namero do Identificacidn:.. ‘x"*——" _,‘:/‘.._ . 27, Fecha expadicido:
Persona natural o sucesidn iliquida 2 ;Cédula de cludadania ]1 ]3_1 l‘l IOf1 r {‘153 I—q '5 ,Q;I-‘ | | | T—[ “ 8990 !U 8 IZ ?T
Lugar de expedicion 28. Pals: 28, Departamanta; X, "'/ J&Q&lﬁﬂﬁumcpu:
COLOMBIA [1]6] 9] risaratda [6 fs 1 —ip“raira.r / 0jof1
e
31, Primer apellido 32. Segundo apellida 33. Primar nombire ( \S K 34, E!tr‘us nombres
FRANCO NORENA JAIME JANDRES
35, Razén social: 2 \_\ \..../ { ) 7
,r
L Lo £
38, Nombre comercial: . '<\ ar. ngl.:\
/?Q{\:\»} A
: a umwrou N \‘
30, Pais: 39. Dep ; ( .. 40. CiudadMuniciplo:
COLOMBIA [1]6]9]Bogota.c. («\)\‘—. ,?) [1]1]iBogots, o.c. olo]1
41. Direccidn principal /| \ \
CR80 146 7LT 7 AP 402 ' 4\{\"\’ '
| o
42, Carreo gloctrénico: 43. Apartado adico !'J’ N -IS ‘I'ult-icr!uz
H - - - . F; . P ——— = “-T_ =
donjuanandras207 1@heimail.com [TT7 HENNEE .I- !5]4“[0[4] ]-, ] I l IJ’j]a[';iH—IT. 3I4|.110
= CLA&‘FICACION
Actividad cconémica__ Ocupacién
Actividad principal o ActiviZad secundaria = — Otras actividados 52. Nimeto
46. Codigo: | | 47. Facha inicio actividad: "M 4. Fochd jnicic,activgad: | | eq Cédigo: 1 2 51, Cddigo esiablecimianios
8,62 1][2003]0 1]0 1 AN TRl AT [2]2]2]7] (111
2 .. \\Reanonsabilidades, Calidades y Alributos
1 2 F{a [na [ s [e-d07 | o s otz 3|45 1617
- ~ [, ,/ ! ey \ X
i Codge: 5, Ii-;_S[E,Z—‘ -l rl i IS I 1 1 1 1 1 L 1 1 L L !
I' J I /.) A \\ __/],}
npto. renta y compl, régimen ' urdrnang ,/ S
16- Obligacidn facturar por ingresas blunes ylo scwnc e/ f"
22- Obligada a cumalir deheres formales a nnmbre dcl
i i
LN \])
b “‘-‘\‘mﬂ:"'
P e N
45 i ]
Usukrioz Zduaneros Exportadores
[
1 2 3 4 5 6 7 a 9. 10 55. Farma 56. Tipo Servicle 1 2 k|
1. Caggor | J ! i ; : | | 1 1 57. Modo [ ] [ ] L]
O | O seee | [ ] ] | (L]
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos:  SI . HO D 60. No, da Folias: !4' B1. Facha: |2 01 24[1 2 fT ﬁ!

La infrz, 7 ~gldar cortsnlda en el formulario sera responsabilidad de quien o suscrib « y an
conseLuencla r.cm:sponda Uxdilamenie 2 o realidad, por ko anterder, Falquicr ferodnd o
incxactitud en que incuira podrd ser sancicnada.

Adicuin 18 Decreto 2460 de Noviendre de 2013

Firma del valcitante:

984, Nombre
985. Cargo:

S paruicio de las verficasionas qus 1 Nisid raatcs,
i S Aulolicata;

M SNTANO PINZON EMILSE

Geslor I

Fecha generacin docomento POF: 16-09.2015 09:56;37PM



DIRECCION DISTRITAL DE {MPUESTOS Boahi & OSST.3007
REGISTRO DE INFORMACIGM TRIBUTARIA - RIT '

Hara 121115 Brd

)

Fagna i 3

NFORMACIOHN BASICA DEL CONTRIBUYENTE

MIT 10142850-5  JAIWE ANDRES FRANCO MORERIA

Parfil Tributario

CL45 A 2548 AP4Q1  Maturaleza Juridica FERSOMA MATURAL
2652621 Régimen Trowano CONUN
ANDRESFRANCON@H  Dascripcién Actividad 1 8512-actividades de la practica médiza
OTRIAIL.COM + Descripcion Actividad 2 -

Apzmado Asrac . Dascrdpcidn Activided 2 -

Fax : Descripcidn Aclividad 4

Informacion de Registro Descripcion Aclividad 5

Eagkz Inserpeion n9/01/2007 Estab. Actives - Inaclivos ¢ - U

inscripeidn 2005729108 Financiera -
Fache inicio Achvidades 01/02:2005

Fecna Cese Acividades
Fiens de Iniorm= def cese

ESTABLECIMIENTOS
REFRESENTANTES : .. -

!

- o 1 Sattor Can:rlbuyur\l-g,: E513 25 la informacion summnisirada por usted
reglsirada anla Secretarla de Hacienda Oistrital.

#r 30 14730 Dirgccidn Glawntal de Imp Segatd 0.2, Colombi,
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: AL MINISTEHIO DE SALUD

) ESTA TAFUETA ES DOCUMENTO PUBLTCO Y SE CXPIDE D

CONFOHMIDADALDELHETON’ 1 465 DEL 7 DESE‘PT‘lE’MB 3
DE 1992, . . sl reeT oEl
'SIESTA TARJETA ES ENCONTHADA FAVOH DEVOLVEHL&”







REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

i

SERVICIO DE SALUD DEL RBSAIH.&LDA

* RESOLUCION NUMERO  DE 19
( YUuowd )

Por la cudl se autorizd el ejercicio de una orotesion.

£ DIRECTOR DEL SERVICIO SECCIONAL DE SALUD DE RISARALDA . de
conformiclad con el Decreto No. 1875 de Agosto 3cle 1994 y

COMSIDERANDG :
| B : ) ;
Que eific) Docior (o)  JAIME ANDRES FRANCO NGRENA, Identificado(a) con
i cedula de cludadania No.10.143.559 de Perelra , a solicltado civtorizacion
para cjercer o profeslon de Médico y Cirujano, Tilulo que le fue ctorgado por la
URIVERSIDAD DE CTALDAS &l 26 de Enero de 1996,

Qe cumiplic con el SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO en ¢ Servicio Saocinnc
ce Saudt ded Risaralde: - Hospitad Santa Monloa de municipio de Dosquahradias-
det 11 de Marzo de 1996 al 10 de Marzo  de 1997, segun plaza Mo, 26-4

reicicado en el libro de profesiones Mo, 1001 del 26 de Febrero de 1996,
RESUELVE :

ARTCULO PRIMERO:  Autorizar ¢ JAIME ANDRES FRANCO MORENA  parag
sjercer lo profesion de MEDICINA Y CIRUGIA en todo el Teritorio Nacional,

ARTICULE SEGUNDG:  Contra la presenie procede el racurso de Reposiclon el
cual podré inferponerse ¢n el acto de nofificcacion, dentro de los 5 dias
sigulentes o i nofificacidn & alos 10 dias sigulentes de tijacién del edicto, ainte
el Director det Servicio 3ecclonal de Salud del Risaralda.

9]

ARTICULO TERCERD ¢ Lo presente rasofucion fige o parilr de la fecha de su
nofificacion, . -

NOTFIGUESE Y CUMPLASE

Cadler en la ciudlad de Pereita o los

: |
tEO
JAVIER DM: JESUS CARDENAS PEREZ ROCIO CTARDOMA TAMAYO

Dirscior , secretaria




6/12/2018 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de
Talento Humanc en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 10143559

Primer Nombre *

jaime

Primer Apellido *

franco

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-06-3:06:16 PM -2018-12-06—-3:07:33

PM
Tipo Nro. Primer  Segundo  Primer Segundo Detalles
Identificacién  Identificacion Nombre Nombre Apellido  Apellido

6, 10143559  JAIME ANDRES FRANCO NORENA  Ver

Informacion Detallada [CC: 10143559] JAIME ANDRES FRANCO NORENA

2018-12-06—3:07:33 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Obtencion  Profesion u Fecha desde que puede .
Programa Titulo Ocupacion ejercer Entidad Reportadora
UNV Local Medicina 1997/4/08 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION

SOCIAL

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



..7r££una/ Maciona/cle é’tica me'clica
o[}mj: 23 /8/ - _./441‘[6{4& 63

C-01429
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como los reportes presentade
por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontrd que contra el(a) doctor(a) JAINEL
ANDRES FRANCO NORENA, identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 10.143.559 de PEREIRA |
0 R.M. No. 10143559 expedida por SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD, curse o haya cursado proces.
disciplinario ¢tico profesional alguno.

Dada en Bogota, D. C.. a los Seis (06) dias del mes de Diciembre de dos mil dicciocho (2018) a solicitud doli.
interesado(a),

"EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO"

T
},' )_, QARD /c_\oﬂ'io

IFRANCISCO JAVIER HENAO PERE S‘ID

&
c;,

13

o

Presidente Q

7 R 5 o S
l_..t"f.' 14 ," jo 19-50 j/: na =2 (_ enltro rumu(m." 71|f|1w ja’J 6279983 y 6279973 J‘m 0279587 Hogola .

il nmr{{fwsefm:!af@mf.*famr.mm . www.z‘:'uﬂzmaf’rm:mrmfrﬁwhrmnm{zm.rom



Cendiatra

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres: JAIME ANDRES FRANCO NORENA

Tipo de Documento: CC Documento 10143559

Sexo M F. Nacimiento: 10/12/1971 Edad: 45 Aros
Entidad: PARTICULAR/NORTE Cargo: MEDICO

Centro de Costo: N/A
Fecha de Atencion: 2017-11-23
Fecha y Hora entrega resultados:  23/11/2017 11.09 AM

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

Realizado la valoracién Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

|APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO ]
Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:
[No TIENE |

Recomendaciones:

VALORACION OPTOMETRICA. ANUAL - USO DE CORRECCION VISUAL
OTRAS: CONTROL MEDICO ANUAL - USO DE EPP - EJERCICIO REGULAR - PAUSAS ACTIVAS PERIODICAS - TAMIZAJES PREVENTIVOS
ANUALES

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiolégica
| CONDICION VISUAL
Examenes Realizados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESQ

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que halla lugar.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de contrato. Articulo 62 CST.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): ANA MARIA ALVAREZ GORDILLORM:  11-3194/93

,-’%b»#o-m#wc.az é

. CC 51383584

h KK A

JAME ANDRES FRANCO NORENA
C.C 10143559
Firma del trabajador Evaluado

Firma y sello del Médico Evaluador

IS0 9001:2008
BUREAU VERITAS

Certification

CO15 00015

* BOGOTA SEDE PRINCIPAL SEDE OCCIDENTE BUCARAMANGA SANTA MARTA
Calle 19 No. 3-50Edificio Barichara Av. Cra. 68 No. 17-86 Calle 55 No 31 - 113, Bamio Antiguo Campestre, Calle 22 No 14 - 70, Centro Medico
Tal.:(+1) 281 4505 — 286 5893 - 286 5382 Tels..(+1) 4145387 — 260 B4 Tels: (+7) 697 37 34 - 301 737 26 37 Porlas dol Canbe, Tael: (+5) 421 45 44 - 421 65
SEDE SUR SEDE NORTE VILLAVICENCIO BUENAVENTURA
Autoplsta Sur (Transversal. 35) No. 42 Sur, Autopista Norte No, 83-29 Calle 34 No. 41 - 74 Bamio Barzal Ako Calle 7 No, 3-11 Oficina 2001 Edifico Padific
Vilamayor Ted,:(+1) 458 5818 — 203 0684 Tels..BO5 1875 - 61057 1 Ted:(+B) 674 0916 - 674 0815 Trader Center Tel-(+2) 240 4734 - 240 2055
SEDE CENTRO SEDE NORTE 2 CARTAGENA DE INDIAS MEDELLIN _
Cra. 5 No. 18-08 ksta Norte No, 83-30 Avenida Pedro de Heredia, Sector Lo Amador, Carrera 80 No. 44 B-91 Barrio la America
Teds, (+1) ZH2 6429 ~ 342 4834 Tols,{+1) 257 9325 — 256 2362 Calle 32 No 208 - 21 Piso 2 Tels: (+5) 644 68 71 Teds, (+4) 412 1145 - 416 TO11
SEDE OCCIDENTE SEDE ZONA FRANCA SEDE BARRANGUILLA CALI
Aot, Cra. 60 Mo, 17.02 Carrera 106 No. 15 A~ 25 Edificio Bussines Center Carrera 518 No. 84 - 334 Ofidina 504 Centro Madico Vital Calle 18 Norte No. 4 N — 47 Bartio Versalles
o o Interior 141 - Oficina 408 Ted.:(+2) 380 9956 - 382 TA3T
Teds.{+1) 447 D06H — 447 1401 - 414 BIAT
SEDE NORTE 2

www.cendiatra.com



RESULTADOS INSTITUTO DE \/
DE EXAMENES REFERENCIA ANDINO SY N L A B
SOLUTIONS IN DIAGNOSTICS
Remite: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. - Origen: BOGOTA
Paciente: FRANCO , JAIME ANDRES Edad: 47 Afos
Cédigo IRA: 101446403 Fecha de Recibo: 14/12/2018
Identificacion: 10143558 Fecha Validacién Final: 17/12/2018 09:07:45 a.m.
Sexo: M
Médico: Cadigo Cliente:  SANTA CLARA
Parametro Resultado Unidad  Intervalo Bioldgico de Referencia

Hepatitis B (Anti-HBs), Anticuerpos de Superficie

Técnica: Inmunoensayo Quimioluminiscente de Microparticulas (CMIA)

Prueba procesada en: Central de Procesos UT Siplas

Ivén Leonardo Mojica F. MD, MBA
Gerente General
Registro No. 7361/2008

1epa

Inmunologia Infecciosa

29115

mUlimL

Mayor o igual a 10

Segun recomendacion de la
Organizaciéon Mundial de la Salud,
una concentracién de anti-HBs
mayor o igual a 10 mUl/m| se
considera proteccion frente a una
infeccidn por el virus de la hepatitis
B.

Al
{

U Y
i T'(-m%f' —
Validado Por: =i

Liliana del Pilar Torres Fuentes
T.P. #53.047 463

Pagina; 1.dey Este laboratorio di de un Sist

de G

SYNLAB Colombia Oficina Centro - Direccion: Calle 13 # 60-49/61, Piso 3 +57 1 2900077 - Bogota D.C Colombia www.iralabs.com | www.synlab.com
6n de la Calidad de acuerdo con los requisitos de la norma NTC-SO 9001:2015, certificado por ICONTEC
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Y Cireap cacion 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

T1PO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 10143559

NOMBRES Y APELLIDOS Iranco Norena,JJaime Andres
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 05/06/2009

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMLEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Franco Noreiia,Jaime Andres, a los 06 dias del mes de diciembre del ano
2018.

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

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion,



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

Eilla) Scior(a) FRANCO NORENA JAIME ANDRES identificado(a) con CC numero 10.143.559 s¢  cncuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 23 de agosto de 1996 y sus recursos so
cncucntran en ol FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 06 de diciembre de 2018,

Cordialmente,

/e g A
J Exesr et e Ci/e.f.fﬁa.:: I/
/ Laura Patricia Merchan Metaute
Direccidn servicios transaccionales para clientes
Proteccion S.A.

“Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormentc.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



Afiliacion trabajador

Consultas > Consulta Publica ARL >  Afiliacidn trabajador

CONSULTE SU AFILIACION
A LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informacién solicitada.
* Campos obligatorios

La persona identificada con CC-10143559
tiene afiliacién vigente con la ARL Seguros
Bolivar

Tipo de Documento *

Numero de Documento *

dfkog

Confirmar imagen *

CONSULTAR

Pagina 1 de |

© 2016 - Sequros Bolivar - Todos los derechas reservados 2016
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WER

: 15:08:59
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118901271

f3ogota DC, 06 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones o [nhalil di
(SIRI), el(la) senor(a) JAIME ANDRES FRANCO NORENA idenlificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 10143559

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

|ADVERTENCIA: La cerlificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) anos
anleriores a su expedicion y, en todo caso, aguellas 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 desempeio ausencia de antecedentes, se certificaran todas as
anolaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anolaciones 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 o
|pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefen funciones pablicas cn
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, cn oS tenminos guu
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente |os 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 cl aspirante en la pagina web: http:/fwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

¥ 7 /

H.’ { -! I A
A P 2 I

s \ O ff/Q'\/ f

|

|

S

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién 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 FN
TODAS LAS HOJAS.

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

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una ver consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR'. hoy jucves uo ac
diciembre de 2018, a las 15:08:59, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO St ENCURNTKR
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.,

Tipo Documento CC N o =
No. Identificacion 10143559
\Caodigo de Verificacion ~ |10143559181206150859

Lsta Certilicacion es valida en todo ¢l Territorio Nacional, siempre y cuando ¢l tipo y ntimero consignados en ¢l

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 mecanica ug ..

plasmada ticne plena validez para todos los efectos legales.

=)

(=11 at% —
GRAYA\/ARGAS“EUDO

CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Reviso: WEB

e EX - s T e = e



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILL A~
No. 2592362

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 6 de Diciembre de 2018 - 15:10 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., el sefor(a) JAIME ANDRES FRANCO NORERNA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.
DIEZ MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y NUEVE de PEREIRA

10143559

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

tsta Cerlificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respeclivo documento de identificacion. coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., conticne
las anotacicnes de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales v las dependencias do 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 sc encuentren
vigentes en dicho momento.

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

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

Cerlificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decrelo Ley 1421 de 1993, Ley /34 de 2007 y las
Resoluciones Nes. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de¢ Ia
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de 1
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Lébuibo \Jq‘jmiq Cuthes kcnmc._

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:09:40 horas del 06/12/2018, el ciudadano identificado cor.
Ceédula de Ciudadania N° 10143559
Apellidos y Nombres: FRANCO NORENA JAIME ANDRES

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 |
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no regisliai
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincior
de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombros
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 =
las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.
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@ ONAVIVVIENDA

A QUIEN INTERESE
BOGOTA 2017/11/24 '/
COLOMSIA,

Por madio de la presente hacemos constar que el sefor JAIME ANDRES FRANCO NORENA
con Cedula de Ciudadania numero 10143559

de PEREIRA-RISARALDA

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJ ODIARIO)

Numero 000570064402
Fecha Apertura 2006/02/28
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