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27/11/2018 Administracién de contratos

JTORNR ™

Calombia Compra Eficiente

Mis procesos Menu Ira

‘ Busqueda
Escritorio = Mena — Administracion de contratos

Volver | Ultimas modificaciones  Todos

Buscar contrato

UTC -521:52:02
CRISTIAN CAMILO G...
Buscar...

Id de pagina:: 23000629 Ayuda ®

|:I (Busqueda avanzada)

Ultimas modificaciones

Id del contrato Numero del Contrato Entidad Estatal Tipo de entidad Fecha de firma
176347 PS 0839 2018 SUBRED Entidad Estatal 1/10/2018 11:59:00
INTEGRADA DE PM ((uTC-05:00)
SERVICIOS DE Bogota, Lima, Quito)
SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E
OPCIONES VER
Ultimas modificaciones
Todos
Esperando aprobacion
Firmado
Firmado y enviado a la Entidad Estatal
Suspendidos
Cancelados
Cerrados

Firmados y Terminados anormalmente

© 2014 Vortal Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafol (Colombia) ¥

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractManagement/Index

Eecha de finalizacién

18 dias para terminar
(12/15/2018 11:59:00 PM(UTC-
05:00) Bogota, Lima, Quito)

Facturacion de la entidad Valor total de la oferta Estado
CRISTIAN CAMILO 28,454,400 COP Firmado Detalle
GARCIA CARRENO

HERRAMIENTAS

v JOTA

018000-52-0808 . Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

7



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — —

Z\
SIDEAPE
Persona Natural SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEO Y LA ADMINISTRACIGN PUBLICA %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018
1 TOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CRISTIAN CAMILO GARCIA CARRENO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®cEQPas O No. 80099991 FO M ® | coL® extrangero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 80099991 DM 1
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pIA [ 6 | MES [SEP | ARO | 1983 | | CARERRA 111 C #80 - 20 INTERIOR 37 APARTAMENTO
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3208331933
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL streckpto@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 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1| 22|32 |42 | 52| 62| 72| 8 | 9o [10°|7e| MES [OCTUBRE | ARO[ 2002

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION ~ No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 10 X ENFERMERO 7 2011 29266

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

R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
Persona Natural S I DE A P

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA

\@))))»

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL SANTA CLARA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. steckpto@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 pia | 6 | mes [12_| aRo [ 2011 [[oa [ |mes| | aro|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERO URGENCIAS ADULTO CRA 15 NUMERO 1 51 SUR
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 6 11
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 6 11
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Sl NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

17 de Diciembre de 2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA — —
Persona Natural S I DE A P

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA

@

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

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

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

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I D //é\
NUEVO PAIS Persona Natural EA P @)}
AR BQUIAD SRNSARION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 16-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, GARCIA CARRENO CRISTIAN CAMILO

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O TIL O No. 80099991 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CARERRA 111 C # 80 - 20 INTERIOR 37 Teléfonos3208331933 3208331933

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
EFRAIN GARCIA SANDOVAL 13835272 PADRE
FLOR MARIA CARRENO CRISTANCHO 41751347 MADRE

RUBEN DARIO GARCIA CARRENO 80172998 HERMANO(A)
JUAN SEBASTIAN GARCIA ESPINOSA 1001316075 HIJO(A)
LUNA GARCIA BARRETO 1016966887 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13Y 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" afno gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 31.200.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 31.200.000,00
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 | o enTa CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BANCO DE BOGOTA AHORROS 0102625514 BOGOTA $1.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | - Gonro orenc ESE
entro Oriente £.o.E.
TODOSPORUN  RentAs v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I D P —
"UEVO PAIS Persona Natural E A _ @/\f@/ji
R (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 16-dic-2018
ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | T [

| 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 |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

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

ccO CcEQO T.LO
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 |

Chiatzan Camds %M BOGOTA D.C. 16-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



La Repiblica de Colombia
EL Ministerio de Educacion Nacional
Y en sy nombre el

Instituto Ma_z/éutzto

Autorizado por la Secretaria de Fducacion de Santafé de Bogotd, D.C.
segiin, Resolucion No. 7443 del 13 de Noviembre de 1998

Contfiere a:

Cristian Camilo Garcia Carrefio

C.C. 80.099.991 de Bogotd

el Titulo de:

Bachiller Académico

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel de
Educacion Media Académica, (Articulo 28 Ley 115 de 1994);
seguin los planes y programas vigentes

Anotado Folio No.© > del Libro para Control Interno de Diplomas No.© LL

Dado en Bogotd, D.C., a 22 de Noviembre de 2002

No requiere Registro de la Secretaria de Educacion,
segiin Decretos 921 del 6 de Mayo de 1994,
y 2150 del 5 de Diciembre de 1995;
de lo Presidencia de la Repiblica.

Visual Laser Lida



SNDS T BYaL E¥AOKL

8SE oo G019 o.siBay m O W @ G ‘|RUOiaER] UDIIRINDT Op oalsiulL (@ dod epipadxa g/ | ap 03sode Sp - 19p £51 | | "ON UPN|OS3Y BIpUN[ eauOS

—

\\

TYIINID QIRYVITIOIS ONVDId

= 77

OALLDTYIA OfISNOD T4A TLNIAIST OFLSNVID T304 ALNTAISTH FOLOT

| B

2 ﬂ\//\

110z 3a 0Nl 3a 9T ¥|d 13 'VIEWO10D 3d Y2I18Nd3y “D'd YLODOE N3 0avd

OYdWYUd4dNd

34 CINLL 73 FHFIEINGCD 31
'NOIDNLILSNI V1 ¥Od SOAIDIX3 SODIWIAYIY A STT¥YDIT SOLISINDIY SOTNOD OIdWND

D'AVLIODO0H N3 VAIG3dX3 166'660°08 "N VINVAYANID 30 VINAID

ONTIVD VIOUVD OTIWVD NVILSIHO

ANO V NOIDNALY N3

3NOSOd 13

AVAISYIAINN




ACTA INDIVIDUAL DE GRADO
INSTITUTO MAYEUTICO

CARRERA 109 A No. 80-05
TELEFONOS 2284569 4333710
BOGOTA, D.C.

Inscripcion S.E. 3503 Inscripcion Dane 311265001152

En la Ciudad de Bogota, D.C., a los veintidos (22) dias del mes de Noviembre de 2002, se reunieron
con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de udltimo grado, los suscritos Rectora y
Secretario en la Rectoria del INSTITUTO MAYEUTICO, institucion aprobada en el nivel de
Educacion Media Académica y autorizada por la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogota,
D.C., para otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO, segtn Resoluciéon No. 7443 del 13 de
Noviembre de 1998.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media académica, se procedio a otorgar el
Titulo de BACHILLER ACADEMICO, al graduando cuyos nombres, apellidos y namero de
documento de identidad se relacionan a continuacion:

Cristian Camilo Garcia Carreno
C.C. 80.099.991 de Bogotd

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 011 del 22 de Noviembre de 2002, consta de 19
alumnos; comienza con el nombre de AGUILLON MARTINEZ HAWRISON y termina con el nombre
de WILCHES MORENO PAULA CATALINA. Firmada por ESTHER GARCIA DE SUAREZ (Rectora)
y CARLOS ERNESTO SUAREZ ARENAS (Secretario).

Dada en Bogota, D.C., a los veintidos (22) dias del mes de Noviembre de 2002.

No requiere Registro de la Secretaria de Educacion segun, Decretos 921 del 6 de Mayo de 1994 y
2150 del 5 de Diciembre de 1995, de la Presidencia de la Reptblica.

omp, | amey IR TSI RAR VO
ot

-

ESTO, SUAREZ ARENAS

'ESTHER GARCIA DE SUAREZ
- piRGUtIEDN -
- C.C. 41.350.622 de Bogota | C.C. 17.182.060 de Bogota
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NOTARIA 69 DE BOGOTA ¢

AUTENTICACION CON FIRMA REGISTRADA
El (La) suscrito (a) Notario (@) cerfifica que la firma de:

ESCOBAR ROA CARLOS FELIPE

cton CC. No. 79521534

Que aparece en el presente documento, colresponde a

la que se encuentra registrada en ésta Notaria. Previa
confrontacién de fas dos.

Bogota D.C. 26/07/2011 alas 07:50:20 a.m.
miuhyun7hj6mhGyy

NERGARI

Ty

~—

<X

e et

Maria Margarita Ardil_a,J,éE'qrh

I P

Notaria 69 (E) Bogota

NOTARIA 69 DE BOGOTA ﬂ:

AUTENTICACION CON FIRMA REGISTRADA

El (La) suscrito (a) Notario (a) cerfifica que la firma de:

RODRIGUEZ BUITRAGO LUIS ARTURO

con C.C. No. 18358945

que aparece en el presente documento, corresponde a
la que se encuentra registrada en ésta Notaria. Previa
confrontacion de las dos.

Bogota D.C. 26/07/2011 alas 07:59:30 am.

91lpq10pozkaokag




UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

ACTA DE GRADO

EI Consejo Directivo de la Universidad EJ Bosque, en su sesién del dia 13 de Julio del afio
2011, segtin consta en el Acta No. 965 y Acuerdo No. 10715 de la misma fecha, estudig y
aprobé la solicitud de] aspirante a grado, alumno (a)

CRISTIAN CAMILO GARCIA CARRENO
C.C. 80.099.991 de Bogota D.C.

i
L

En ceremonia solemne del dia 26 de julio del afio 201 1, se le hace entrega del diploma
N0.06403, el cual aparece registrado con el No. 6 105, al folio 358 de] libro de registro de
titulos de la Universidad, correspondiente al afio 2017

’\f\ “’yib

CARLOS F ELIP]E ESCOBAR ROA LUIS ARTUR RODRIGUEZ BUITRAGO
RECTOR SECRETARI GENERAL

Por una Cultura de 2 Vida, su Calidad Y su Sentido
Carrera 7 b bis No, 132-11, PBX (571)648 90 00 Fax 6252030

O 8 5 D 5 3 www.unbosque.edu.co Bogoti - Colombia




Infundiendo

Confianza
Colleague

CONSTANCIA DE ENTRENAMIENTO

A Nombre de

( 1 |51‘|on Camilo Garco

En reconocimiento a la participacion en la capacitaciéon de

Colleague CXE Cambios y Manejo

Colombia, 2012

—

Johars

g

Entrenador Certificado en Colleague CXE 001

Scanned by CamScanner
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HOSPITAL SANTA CLARA E.S.E TERCER NIVEL DE ATENCION.
SERVICIO TRANSFUSIONAL

Hace constar que:

CRISTIAN CAMILO GARCIiA CARRENO

participo en la capacitacion en:

PROCESOS TECNICOS Y ADMINISTRATIVOS DE LA TRANSFUSIGN

Que incluyo las siguientes actividades: Generalidades servicio transfusional, Solicitud de hemocomponentes: Pruebas cruzadas v reservas,
diligenciamiento formularios de transfusion, diligenciamiento lista de chequeo pretaransfusion, devolucion de hemocomponentes
transfundidos al servicio de transfusion, protocolo reaccién transfusional, transporte de hemocomponentes, registro historia clinica,

administracion hemocomponente.

Esta certificacion se firma a los 26(Veintisdis) dias del mes de Octubire de 204,

it ot | IO ek Ve BOGOTE

Formadora Lider Asistencial

Scanned by CamScanner



FORMATO AUTORIZACION DE CONSULTA TITULOS
ACADEMICOS

Yo Cristian Camilo Garcia Carrefno identificado con Cedula
de Ciudadania numero 80099991 de Bogota autorizo a la
Sub Red Centro Oriente para la consulta de titulos
académicos obtenidos durante mi formacion profesional

Firma

27 DE NOVIEMBRE 2018

FECHA
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ESTATURA

FECHA DE NacmaenTo 06-SEP-1983
BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARGA}

LUGAR DE NAGIMIENTO
O+
G.S. RH SEXO
26-SEP-2001 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
ONAL

REGIS
VAN o:vuu: EScoBAR

P-1500102—62083133—M-0060099991—2001 1226

04215013604 01 111384184

A DB
; msnnﬂmc:m RSONAL

CEDULA DEY -'_DADANIA :

NUMERD 30399991
GARC]A csknaaﬁ;'f} i
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Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

FLr_une

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

-t

DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

)

2. Concepto | 1

3 |Actualizacién de oficio

Espacio reservado para la DIAN

I

4. Numero de formulario

14208656038

489984(8

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

80099991|/-|0

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Bogota

(312

N\ ’ 14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

27. Fecha expedicion:

26. Numero de Identificagion:

8lofof9fe[9fe[1]

AENANN

200 1]0 9]2 6]

Lugar de expedicién 28. Pais:

COLOMBIA

29. Departamento:
Bogota D.C.

1]6]9]

N AL

30, Ciudad/Municipio:
Bogota, D/C.

0fo]1]

31. Primer apellido

32. Segundo apellido

33. Primer nombre

34. Otros nombres

GARCIA CARRENO CRISTIAN CAMILO
35. Razon social: N\ —
36. Nombre comercial: N\ < ‘ 37. éiqla‘
> Lf
lll:»'CACI(.)N
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]BogotaD.C. Bogot4, D.C. ofo[1]

41. Direccion principal

CR111C 80 20IN37 AP 301 BRR CIUDADELA COLSUBSIDIO

42. Correo electrénico: 43. Codigo postal j44 Teiéfono.: 45. Teléfono 2:

. [ T
streckpto@gmail.com LTINS VA ST [ [ ] [alsls[4]2[efo] | | | | [ [ [s]2]o[s]s]a]1]e]3]3
N CLAS!FICACION
Activideﬁ econéﬂica Ocupacion
Actividad principal ~ Actividad secundaria ~. Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. C@ﬂ L?thinj(ﬂcimi"icad: 50. Codigor: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,6,9,2/[2 01 1‘1 0‘20 _Li,iJgii‘j‘ L1 1 L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
7 NN 77Responsabilidades, Calidades y Atributos
123 [a[s/e 7] 8ot n[2][13]1a][15]16[17[18[10]2][2[2][2]2]2s]2s
53. Codigo:| 2,0 | 1 L /4 ‘!4 i N ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
20- Obtencion NIT
()T:Iigfdos aduaneros Exportadores
1 2 3 47 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo:
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 7. Modo I—l I—l I—I
LB e [TTIITT I
[ e P gl

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN
[] wo

61.Fecha: [2 0 1 2[1 2]2 5]

60. No. de Folios: [[@
La informacion contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:
' " MORENO RODRIGUEZ FLOR ALBA

Gestor Il

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacién documento PDF: 27-11-2017 11:18:57AM



“@: DIRECCION DISTRITAL DE iMPUESTOS Fecha: 19-08-2016

:! REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

R Hora:  11:57:30 AM
D€ 60coTaDe, INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

CONTRIBUYENTE NIT  80099991-0 CRISTIAN CAMILO GARCIA CARRENO

informacién General

Direccion CR 111C 80 20 IN 37 AP 301 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléforios 4334290-3208331933 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion electronica  streckpto@gmail.com
Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax
. ) PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacién de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 20/10/2011 . PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
. NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 18366708 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 20/10/2011 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Bectiads Ik Actividad 4: -

echa de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 16001068934

e — - e .. Fuente ICA TE TOCA
Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

MEJOR

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

Scanned by CamScanner



% . PERTENECE AL EJERCITO DE:

R7AS \ﬂlﬂ' \RFS -
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80099991
GHERCIA CARRENG
‘CRISTIAN CAMILO

S |

T4 LlNEA 2A LINEA__ ' 3A. LINEA ;
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PROFESION BACH?LLE

FECHA EXPEDICION 25-AG0-2004

FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA EJERCITO NACIONAL

1. Esle es undocumento publico y es requisitc presentark para los siguientes actos:
sion de los emplecs publicos o priv

jos

ja para conducir vehiculos
er la profesion

nto especial o de
el cuerpo de tropa
s recibir instru 2




g REPUBLICA DE COLOMBIA

h - Asociacion Nacional de Enfermeras de Colombia
il : ANEC

TARJETA PROFESIONAL DE ENFERMERA(O)

ﬁs&lgmbo
nomere  CRISTIAN C. GARCIA CARRENO
cc.  §0.099.991 BOGOTA L
universipap EL B_OSQUE

RUN No. 266 4
#a REGISTRO UNICO. MACIONAL DE ENFERMERA(Q) r/
2 FECHAD
ACTUALIZACION.

expeoio  23/SEP/2011 Shor 23/SEP/2021




REPUBLICA DE COLOMBIA
Asociacion Nacional de Enfermeras de Colombia
ANEC

RESCGLUCION Ne 29166 Je SEPTIEMERE 23 DE 2811
Par iacual seexpide s Regisive Unice Profesional de Enfermeria

La Asocviacibn Macional de Enfermeras de Colombia ANEC, 20 uso de las faculiades que le |

confiere ef Capliule W, artionlos 13,14 v 15 de laLey 266 de 1596,

CONBIDEBANDO

Ay Cme, CRISTIAN CAMILO GARCIA CARRENO Identificadalo) con la cédula de |
cwdadania No 80.092.991, expedida en BOGOTA, ha solicitads 2 esta Asociacion se le expidasu

Registro Unico Nacional para ejereer la profesién de enfermeria en Colombia v su Inscripeién
como Enfermeraf o) Registrada{o}.

BY  La{El) peticionaria {0} presenis: fotocopia de la cédula de cindadania, original del recibo de

pago de loa derechos de la expedicién del Registro v Tarjeta Profesional, fotocopia del titulo |

oforgado por la UNIVERSIDAD EL BOSQUE de BOGOTA, supedido el 26 del mes JULIO de
7011, con lo cual se retnen los requisifos legales para otorgarle el Registre Unico Wacional

U} LA ASOCIACION NAUIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA ANEC, en uso de las
aivibuciones que le conceds la Loy 266 de 1996, en capecial el artionio 14, de conformidad con las |
consideraciones anteriores y despuéds de hober estudiado la documentacién presentada, segiin acta

aamero 451 del 23 de SEPTIEMBRE de 2011,

BESUELVE

Articule Timice. Reconocer como en efecto s¢ tace con el presesie aclo, la calidad de |
Enfermerafo)} 2 CRISTIAN CAMILO GARCIA CARREND, al tenor de los anticalos 13 v 14 dela ¢

Loy 266 de 1996, otorgar 1 Registro como Profesional de Enfermeria No 29266, su Inscripeién

en el libro correspondiente v expedir la Tarjeta Profesional que acredita la calidad de la Enfermera ©

{o}.

Pardgrafe: La documentseién aporiada por el solicitants, en el coso de no ger consisients con la |

reglidad, el Regiviro v la Tanjeta s promalgades, serédn anulados oficiosamente, s perjuicio de
las acciones udiciales perfinentes,

NOTTFIQUESE ¥ CUMPLASE

Diada en la oficina de la Asociacién Macionel de Enfermersa de Colombia ANEC, a log 23 dias
del mes de SEPTIEMBRE de 2011 en Bogota, D.C.



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
Secretaria

Salud

Resolucion No 8984 de 06/09/2011
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

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

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

Salud, vy
CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) GARCIA CARRENO CRISTIAN CAMILO Identificado(a) con CC nimero 80099991
expedida en BOGOTA D,C ha solicitado autorizacion del ejercicio profesional como ENFERMERO(A),
segln titulo que le otorgd la LA UNIVERSIDAD EL BOSQUE el dia 26/07/2011, acta de grado Nro. 965,
Diploma Nro. 6403 y registrado en el libro 6105 Folio 358 afio 2011..

Que de conformidad con la Resolucidn 1058 de 2010, Resolucién No 02240 de 14 de junio de 2011 del
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL; por medio de la cual autoriza la realizacion del sorteo de
asignacion de plazas de Servicio Social Obligatorio, el cual se realizo.el dia 22/07/2011. ,

Que el(la) sefior(a)GARCIA CARRENO CRISTIAN CAMILO ,no salié favorecido(a) con una plaza para el
cumplimiento del Servicio Social Obligatorio y que de acuerdo a'lo dispuesto en las normas anteriormente
citadas, la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C., debe autorizarle el ejercicio profesional como
ENFERMERO(A). Bt o o | piel

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes; . B S B

Que en virtud de lo expuesto este Despacho; 5
RESUELVE: - -

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a GARCIA CARRENO CRISTIAN CAMILO identificado(a) con CC
nimero 80099991 expedida en BOGOTA D,C para ejercerla profesion de ENFERMERO(A) en el
Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geogréfica diferente al Distrito Capital, el autorizado
deber4 inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y

vigilancia conforme a la ley.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE
Dada en B?gom’ DCa IOS ,96/(}9/2'0]} Bogota, D.C (5 Seolcmbrg 20 ¢/
LT Sl B et e A la fecha notifiqué personalmente al
g seflor (a) Crinten Cter e ry
CC.#._s2. 0949, ‘(j { By

ekl
Y

BEATRIZ HELENA GUERRERO AFRICANI

Directora de Desarrollo de Servicios (E).
Aprobé _: Isapel Cristina Artunduaga.

Ravist Y ¥(dy Rodriguez/Sandra Charry.

Elabort®™Victor Sanchez.

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacion Linea: 195

Firma




27/11/2018 ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 80099991

Primer Nombre *

CRISTIAN

Primer Apellido *

GARCIA

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-11-27-4:45:36 PM

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

CcC 80099991 CRISTIAN CAMILO GARCIA CARRENO  Ver

Detalles

Informacion Detallada [CC: 80099991] CRISTIAN CAMILO GARCIA CARRENO

2018-11-27—-4:45:36 PM

Informacion Académica

Tipo O,r/gen Obtencioén PI’OfGSIO!? u Fecha d_esde que Entidad Reportadora
Programa  Titulo Ocupacioén puede ejercer
UNV Local Enfermeria 0001/1/01 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE

COLOMBIA - ANEC

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
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 autorizacién 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).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

7



1

Tribunal Nacional Etico de Enfermeria
Ley 266 de 1996

W Ley 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

41/

HACE CONSTAR QUE:

El enfermero CRISTIAN CAMILO GARCIA CARRENO identificado con la cédula
de ciudadania numero 80.099.991, no registra antecedentes de responsabilidad
deontolbgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la
profesiébn de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado. Dada en Bogota,

D.C., Republica de Colombia, a los veintisiete (27) dias del mes de noviembre del
ano dos mil diecisiete (2017).

Cordialmente,

SANTAMARIA MUNOZ
og a Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co



VACUNAS

FIRMA

POLIO
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32 Dosis
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VACUNAS FECHA
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Refuerzo

HAEMOPHILUS

12 Dosis
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( ESQUEMA ANTIRRABICO

N°DOSIS|  NeDIA FECHA FIRMA
= 12 0
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g 2 3
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Of 22 7
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E‘E.I Refuerzo| 1 afio
& | Refiserzo 3 afios
o = 12 Dosis
.5 — e
« 3 .
= 2| 22 Dosis
= :-; = e .
Il =1 .
D
§ 32 Dosis B -
=
| Gamaglobulina
Suero Antiofidico
Suero Antirrdbico
Anotaciones Especiales:
L ~

Cruz Roja Colombiana

Seccional Cundinamarca y Bogota, D.C.
S.A. M. U.

Teléfono: 428 1111 Ext. 101 y 142 Bogota
www.cruzrojacundinamarca.org.co

CARNET DE VACUNACION
NACIONAL

v CTISHON COMI 0100
FECHA DE NACIMIENTO 6 ®{% SEXO b_r\ _
TELEFONO __ A 53_:_@ _'_.CiQ___

Sv004




HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA Y LABORATORIO INFORME DE

LABORATORIO
Paciente: GARIA CARRENO, CRISTIAN CAMILO Fecha de Proceso: 2018/05/12 07:56
Identificacion: CEDULA DE CIUDADANIA: 80099991 Fecha Impresion: 2018/12/16 13:38
: f : i 05120130
Edad: 34 Afos Sexo: masculino Teléfono: 3208331933
Habitacion:
i Centro Solicitante: Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota
Convenio: LIBERTY SEGUROS S.A.
Medico Tratante: GARCIA GONZALO Ambito: Ambulatorio
Medico Solicitante: Cod. Cliente:
ESTUDIO RESULTADO UNIDADES RANGO BIOLOGICO DE REFERENCIA
STUDY RESULT UNITS BIOLOGICAL REFERENCE RANGE
HEPATITIS B, ANTIGENO DE SUPERFICIE (AG HBS) (HEPATITIS B SURFACE
ANTIGEN)
1016,14
RANGO BIOLOGICO DE REFERENCIA: NO REACTIVO MENOR DE 1,00 (NON REACTIVE < 1,00)

REACTIVO MAYOR O IGUAL A 1,00(REACTIVE >= 1,00)
METODOLOGIA (METHOD): INMUNOANALISIS QUIMIOLUMINISCENTE DE MICROPARTICULAS (CMIA)(CHEMILUMINESCENT MICROPARTICLE IMMUNOASSAY )

BACTERIOLOGA: DIANA IVETTE CASTANEDA ACOSTA REGISTRO 51976873 TOMA MUESTRA: 12/05/2018 08:00 VALIDACION: 12/05/2018 18:18



Transcripcion historia clinica laboral
Reporte médico ocupacional

Reporte de informe de examen fisico ocupacional

El siguiente documento se expide a solicitud del asegurado con el fin de garantizar el adecuado
estado fisico y mental para minimizar los riesgos ocupacionales a los cuales se esté expuesto por la
labor realizada.

Fecha: 19 de noviembre 2016

Asegurado: Cristian Camilo Garcia Carrefio

ldentificacion: 80099991

Motivo del examen: actualizacién de documentos para ingreso o actualizacion laboral

tabor a realizar: Enfermero servicio urgencias hospital alta complejidad

Antecedentes:

Enfermedades laborales: niega
Exposiciones biolégicas: niega
Quirtirgicos:

1. Herniorrafia bilateral inguinal en octubre de 1983 la cual no representa
gravedad ni complicaciones a largo plazo.

2. Laparotomia exploratoria con cicatriz en regién hipogastrica, por trauma

cerrado de abdomen con contusién de segmento de colon sigmoide en

noviembre de 1994.

Reduccion cerrada de radio y cubito derecho en junio de 1998.

Reduccion cerrada de clavicula izquierda en noviembre de 1999.

5. Reduccién cerrada de radio izquierdo en octubre de 2000.

& ow

Examen fisico y hallazgos de consideracion




Transcripcion historia clinica laboral
Reporte médico ocupacional

Osteomuscular

1. Disminucidn de los arcos plantares bilaterales, los cuales requieren manejo con soporte
de‘arco para evitar lesiones en rodillas caderas y columna vertebral, asi como la
progresion del defecto, se recomienda utilizacion de calzado con soporte de arco del pie
y proteccion en los maléolos.

Conclusiones y opinién

Posterior a la revision de los examenes realizados a solicitud del asegurado se considera que se
encuentra en optimas condiciones fisicas psiquicas y sensoriales para la realizacién de la actividad
anteriormente mencionada.

Ratil Francisco Martinez P.
Médico cirujano
C.C. 80876335

RM. 95674/10




Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

i  CERTIFICA QUE:

CRISTIAN CAMILO GARCIA CARRENO
i ol 80099991

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

“Martha Yolhnda Ruiz ald José Miredo Morales Diaz
erente Profesional Especializado Talento Humano
Subred Integrada de
Servicios

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

oy

.- Secrerariy de Salud
Subred Integrada de Servitios de Salud

de Salw @
7 centroorienteESE.

ALCALDUA MAYOR
Of pOGOTADC.

/
{

i

i

{

H

]

|

¢

1

1

i

! 1
i

{

EOGOTA

PARA TODO
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__ %
Centro Internamonal de Entrenamnento
en Urgencias & Emergencias

CERTIFICA QUE

Este programa acredita 48 horas de educacion continua.

La presente constancia tiene una vigencia de dos (2) afios a partir de su expedicion en los
componentes de

SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO :
Como constancia se firma en Bogot4, a los Veinticuatro (24) dias del mes Noviembre de 2017

LAUREANO QUINTERO
Director Cientifico



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Secretaria de Salud A 2
.- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 01
"IN . ‘'ORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSO FECHA: 2016-12-21
‘ Centro Oriente E.S.E. NATURAL CHA: 016-12-

DO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: 2018-11-27 CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

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

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

[PROVEEDOR D PARTICULAR D ((;(IigTRATlSTA @ SERVIDOR PUBLICO D OTRO D CUAL: [ ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SUEIINY |
NOMBRE
GARCIA CARRENO CRISTIAN CAMILO
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce X |C.E‘ Oke O INUIP O 80099991 BOGOTA CUNDINAMARCA 2011-09-26
[PASAPORTE D OTRO D { ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA? SI g ‘IO
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1983-09-06|BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANO
PERSONA A TELEFONO
ESTADO CIVIL CARCO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERO(A) CASA] DIVOR! O(A) NION LIBRE
NN (0] 18} (] (- st 1 3208331933
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
D D D TECN(&SO dTRO D D D CUAL: [ ] ENFERMERO
: , : TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RRTrONS.
CARRERA 111 C 80 20 BOGOTA BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3208331933
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
STRECKPTO@GMAIL.COM proPIA (J|FamiLiar (X) ARRENDADA (J
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
OO Py CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BARRETTO DIAZ NATALIA ESPERANZA
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce. X [ce Qlre Qo O 10207444523 BOGOTA CUNDINAMARCA 2007-08-22
pasaporTE (] |otro (J cuaL: [ ] ES RESIDENTE EN cOLOMBIA: ST XN[] O ~NacioNALIDAD:  |coLomBiANO
3. INFORMA CION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D ESTUDIANTE D AR D PENSIONADO D
S0CI0 D CONTRATISTA g COMERCIANT FD EMPLEADO PUBLICO D CUAL:
[PROFESIONAL EMPLEADO
inpePENDIENTE (X [socio O OTRA..... O
CODIGOS CIIUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION « O N s O o & [ 8 6 9 2 ] [ ]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: vo [ ICA ss O NO @ PRINCIPAL: @ SECUNDARIA: (]
s O s O
GRAN CONTRIBUYENTE (ST D NO 8 AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
o X NO &
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Centro Oriente E.S.E. NATURAL : -Le-
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

si(J~o X si(J NO X SUB RED CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO : DVICIOS DLUD m #NIT 900.959.051

EXPORTACIONES (] AGRICOLA (O &nerGETICA (O riNanciera TRANSPORTED Ocvorocia (O aumventos  [JMEDICAMENTOS ()
OTRA C] CUAL: [X ]
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARRERA 14 B # 1 45 SUR 32828282(BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ENFERMERO FECHA VINCULACION (2)(7) lDlE DICIEMBRE

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMA CION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS GASTOS FAMILIARES $2.500.000| AHORROS § (0| SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 2800000 ARRIENDOS INVERSIONES $0 TARJETAS DE CREDITO $1.000.000)
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS § | DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES § 0| DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* § 0|OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $2.800.000 TOTAL EGRESOS $2.500.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $ 1.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
QUINTERO RACINES HOUSTON LEONARDO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
CARRERA 111 C # 80 20 CASA 34 BOGOTA
AMISTAD 314 311 1356  +61 405594674

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE BOGOTA CUENTA AHORROS
102625514 SAN ANTONIO 3820000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO &
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

portacio ) Exportacion (] transrerencias (J prestamos  (J pacoservicios [Torra [ VA% [ }

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién 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 Anticorrupcion™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré¢ a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle,
ocupacion, profesion, negocio, etc.):

[ENFERMERO URGENCIAS }

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que 10|
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién 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 documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED]
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en|
este documento, o de la violacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO]
ORIENTE ESE.
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es
declarante.

Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o
constancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados|
financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador
legible.

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

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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 vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMA CION|
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.

COUTSIDRACIUINIS

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del
terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

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

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios.
b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos.
c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los|
bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de
estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de|
clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados|
por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -
Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las|
reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la|
Financiacién del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrdn ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a)|
Las peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de|
derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de|
asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos
de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de|
contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) 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 seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos |
estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos|
para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la 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 el tratamiento de datos sensibles, en|
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el
capitulo XI del Titulo I de la Circular Bdsica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no
hemos sido obligados a responderlas.
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. 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|
sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del
fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

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

IX. FIRMA Y HUELLA
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 Y FIRMO EL
PRESENTE DOCUMENTO

i Goncis

Firma Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMA CION

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: 4 Ijugalz d ela

verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




g Famisanar

“EFS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CRISTIAN CAMILO GARCIA CARRENO identificado(a) con CC
80099991 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 16/10/2008

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CLINICA EL LAGO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 26 dias del mes de noviembre del afno 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/ —
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) CRISTIAN CAMILO GARCIA CARRENO identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 80099991, se encuentra afiliado (a) desde 05/01/2012 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

La presente certificacidon se expide en Bogot3d, el dia 27 de noviembre de 2018.

i i
| f
l 1

ULLGRE

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccidon de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



SEGUROS Ui
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segln lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION L AL LR TRABAJO S SE COBERTURA RETIRO COTIZANTE

SANTA
CLARA-ASISTENCI 3 2436%  17/11/2018 30/11/2019 INDEPENDIENTE ACTIVO
AL

ESTADO

CRISTIAN CAMILO GARCIA

cC 80099991 CARRENO

Se expide a solicitud del interesado el 27 de Noviembre del afio 2018.

S e

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



et i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LSE CODIGO; AP-IA-FT-024
e T i il d APOY D - GESTHON DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Contra Orferin £ 5.6 FORMATO AFILIACHON ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-0E-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIELE

80099991 SEGUROS BOLIVAR
Mumero de Documenio ARL
CRISTIAN I CAMILO | GARCIA l CARRENO
Primer Nombre Segundo Nombre o Segundo Apelhdo
09/06/1983 | BOGOTA |CARRERA 111 C #8020 | 3208331933
F. Nacimento dd'mm/an Ciudad de Nacimiento  Dhireccitn de Residencia Teldfono Fijo
FAMISANAR COLPENSIONES 5 2800000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honoranos
ENFERMERO
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
STRECKPTO@GMAIL.COM 3208331933
Correo Electrbmco Celular
Firma del Afliado Firma v Nombre Supervisor del Contrato
]

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e

17:07:01
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
(GENERAL DE LA NACION No. 118460020

Bogota DC, 27 de noviembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) CRISTIAN CAMILO GARCIA CARRENO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 80099991

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
anteriores a su 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 desempefo ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 27 de

noviembre de 2018, a las 17:08:42, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 80099991
Codigo de Verificacion 80099991181127170842

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacidn, coincidan con los aqui registrados.

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

ot h@ow AT

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

CGE, m—
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
! Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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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 17:11:17 horas del 27/11/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 80099991
Apellidos y Nombres: GARCIA CARREDO CRISTIAN CAMILO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

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

" . f' * o % @ @ @ Atencion administrativa de lunes
TODOSPORUN f ‘ I aviernes de 8:00 am - 12:00 pmy
HUEVB PAIS H J Y £ 09001 || 150 1400 ';%r‘r 2:00 pm - 5:00 pm
FAE WOUIDAD TOUCACION TR IR R S

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogotd D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112

7
&
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Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2
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Presidencia de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.
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