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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA s =
Persona Natural S IMEAP@//}

S5 TELA DE KFCRMACIIN O TFTTAL THL EUTLE ¥ LA KDL SE TRAGIGN FUSUCA

(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-dic-2018
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RODRIGUEZ PENA NESTOR FERNANDO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@CEQPAS O No. 79513774 FQO M ® | coL® extrangERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (X)) SEGUNDACLASE () NUMERO 79513774 D.M 51
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DIA [20 | MES [MAR| aflo 1969 | [ CRAS4#4A42
PAIS B PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO  Bogold D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4707949
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL nestor_fernando69@yahco.es

2 W L ORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADQ APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1% | 2% |3 | ¥ |5“. 6°. | 7 | 8~ | 9°. 1on.|1}(. MES [ DICIEMBRE | ARO[ 1987

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 NOMEROQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION ~ No. DE TARJETA
ACADEMICA ~ APROBADOS sl NO 0 TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL

TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA

CON ENFASIS EN SOFTWARE LI raatanr

TC 4 X

Pagina 1 de 6



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E:SE.

SEAP®

Eocumeoy

Ultima Actualizacion: 16-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 | PAls
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE x Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONQS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia [ 8 | mes [11_|afo [207 ||oia [+ ] mes [12_] afo [2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA COORDINACION DE ENFERMERIA - DIAGONAL 34 # 543
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE SE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. atencion_usurio@esesimonbolivar.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6767940 pia [ 19 | mes [6 | afo [203  |foia [ | mes [ ] afo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CARRERA 65 No. 103 66

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

HOSPITAL SANTA CLARA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. atencion_usuario@esesantaclara.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282028 pia [ 13 | mes [12 | aRio [ 2011 [[oia [31 | mes [12 | aro [2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CARRERA 14 No, 145 SUR
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

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

SIDEAP®

oL U YL

Ultima Actualizacion: 16-dic-2018

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

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

CLINICA LA INMACULADA A Colombia

DEPARTAMENTOQ MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogeta D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

5870366 Dia [ 30 | mes |5 | afio | 2011 |{oa[24 | mes [4 ] afto [2012 ]
CARGOQO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA

COORDINACION DE ENFERMERIA

CARRERA 7 No. 68 70

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS

CLINICA RETORNAR X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. clinicaretornar@yahoo.es

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7957100 pia | 12 | Mes |2 aRo [2010 ||oia [31 | mes [s ] afio [2011
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA

COORDINACION DE ENFERMERIA

AUTOPISTA NORTE No. 87 33

EMPLEO O CONTRATO

PRIVADA PAIS

Colombia

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA
CENTRO FEMENINO ESPECIAL JOSE JOAQUIN VARGAS X
DEPARTAMENTO MUNICIPIO

Cundinamarca Sibaté

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7260012 pia[2 |mes s |amo [2000  ||oia[1s | mes [7 ] afo [ 2000
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE

COORDINACION DE ENFERMERIA

KM 25 VIA SIBATE
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

HOJA DE VIDA

Persona Natural

SIDEAP&

SESTEMADE WD

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

AN GISTATAL CEL EMPLED ¥ LA SOV HISTRAL IO FUSLCA

Ultima Actualizacion: 16-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

CLINICA RETORNAR X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. clinicaretornar@yahoo.es

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7957100 piA [ 20 | mes [¢ | afo [2007  ||oia [30 | mes [4_| afio [2000 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA COORDINACION DE ENFERMERIA AUTOPISTA NORTE No. 87 33

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

S.A.T SALUD A TIEMPO X Colombia

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

TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3115643772 pa |1 | mes [4 | aro [ 2008 [|oa [2__| mes [5__| aRo [ 2007
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA COORDINACION DE ENFERMERIA CALLE 43 No. 55A 36

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAlS

CLINICA DE NUESTRA SENORA DE LA PAZ X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. cllapaz@andinet.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2921277 pia |4 | mes [z | afo [ 2004 [|oia [30 | mes [9 | aRo [ 2006
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREGCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA COORDINACION DE ENFERMERIA AVENIDA CENTENARIO No. 68F 25
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

Persona Natural

SIDEAP&

7

PR

Ultima Actualizacion; 16-dic-2018

\

EeLEmAEny L oy P

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls

FUNSABIAM X Colombia

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6088014 pia [ 1 | mes [o | afo [ 2001 [{oia [+ | mes [1 ] aRo [ 2004
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA COORDINACION DE ENFERMERIA TRANSVERSAL 5 No. 48 52

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

E.EB. CODENSASAESP X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3268000 pia [14 | mes [12_] afio [195 | |0 [31 | mes [12 | afo [1eer |
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION

AYUDANTE TALLER DE DIVISION COMPRAS Y CARRERA 9 No. 73 44

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 8 4
PRIVADO 9 9
PARTICULAR 0 0
TOTAL 18 1

* FIRMAIDEL SERVIDORPUBLICO O CONTRATISTA' |

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI  NO L 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).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN'CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA eoineat =
Persona Natural S l ELJE I\ P @\ \

SETEMADE BFoRY CEL B Ry

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-dic-2018 \

Ciudad y fecha del diligenciamiento

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

Pagina 6 de 6



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR UN entro Oriente

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S Igfijj a P

NUEVO PAiS Persona Natural

PAZ: EQUIDAD EDUCATIOH (LEY 190 DE 1995) Ulfima Actualizacian: 16-Gic-2018

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PENA

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E (O T.I (O No. 79513774 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién CRA 54 # 4A-42 Teléfonos 3115850305 4707949

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
NICOLAS RODRIGUEZ ACEVEDO 1022424725 HIJO(A)
JUAN SEBASTIAN RODRIGUEZ ACEVEDO 128480912 HIJO(A)
EDITH RODRIGUEZ PENA 51610711 HERMANO(A)
DALILA RODRIGUEZ PENA 51706373 HERMANO(A)
LIZANA RODRIGUEZ PENA 52110976 HERMANO(A)
RAFAEL RODRIGUEZ PENA 0 HERMANO(A) |

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.780.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 18.780.000,00
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 FINANGIERA | o iEhon CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA

DAVIVIENDA I AHORROS 450700075978 LA SALLE $ 6.000,00 I
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR |

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR UN

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ——
NUEVO PAIS Persona Natura SIDEAPE

AL IRNRITAR. SSHEHNRY (LEY 190 DE 1995) Oltima Actualizacion: 16—dic—20¥8

i B e R

b

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCO DAVIVIENDA TARJETA DE CREDITO $ 8.000.000,00
BANCO COLPATRIA TARJETA DE CREDITO $ 2.000.000,00

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

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

¢) En la actualidad: SI & NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NONMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUNMENTO NUMERO DOCUMENTO
ROSA NAUDITH ACEVEDO PEREZ cc® C.EQ TLO 52147189

Pt it ot

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declara

Sy

das anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

BOGOTA D.C. 16-dic-2018

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2







AVIPRILIE S L OLCDIIE

Wa Escuela de Auxiliares de Bufermeria

CEMCA

Fustitucion de Edurarion no Farmal
irenein de indciacitn de Ixhares segin resoludan XNo. 3624

Bel 28 3p Biriembre be 1584
@onficre of presents Corfifirads e
@denico
Auxiliar e Bufermerta

Con tufusis en waneju de Softuare Hospitalario
A

Néstor Fernando Rodriguez Peria

cexm. 79513774 de Bogoti

Por haber culurinads safisfactariamente el programa de Anxiliar de FEnfermerta, realizado

el 12 de Julio be 1999 1l 22 3 Junio de 2001 con uns deraciin de 2,000 horas.

T e

__,_,—-—-——_;_7‘5_/—
—_ e
p O ]
8 i ESCUELA DE AUXILIARES 19')“ Gta'ﬂc SDE AUXILIARES
’ DF ENFERMERIK DE ENFERMERIA

Erd%m Hirertara x
REATAQLY

neECCION

Badn en Bogeti, B.C. 2 los 23 dias del mes de Junie de 2001




Inscripcién S. E. 1898
DANE: 111001-05839
COLEGIO DISTRITAL NOCTURNO
&6 \ EDN 92
JOSE MANUEL RESTREPO
Calle 2a. Bis No. 56A-67 - Tel. 26055 34
En la ciudad de Bogoti, D. E., a los CUATRO e (4 ) dia(s) del mes
de__ Diciembre de 1.98/ se reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de

los alumnos de dltimo grado, los suscritos Rector y Secretario en la Rectoria del
Colegio Distrital Nocturne JOSE MANUEL RESTREPO Institucién aprobada hasta
NUEVA VISTA. en el Nivel de Educacién Media Vocacional y autorizada por el
Ministerio de Educacién Nacional i:ara otorgar el Titulo de BACHILLER en la Modalidad
ACADEMICA segilin Resolucién No. 20529 del 17 de Noviembre de 1.983

Comprobada la situacion legai y académica de cada uno de los alumnos que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media
Vocacional, se procedié a otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO
al graduando cuyos nombres, apellidos y Nitmerc del documento de identidad

se relacionan a continuacion:

NOMBRE ____NESTOR_FERNANDO RODRIGUEZ PENA

CC.6¢ TEk-No._ 70518774 .~ -de_ _ Bogold

Es fiel copia tomada del Acta original gemeral No. __CATORCE (14) 5
4 diciembre de 1987

que consta de_ 66 alumnos graduados, comienza con el
nombre de IRMES ALFONSO AGUIRRE y se cierra com el
TRUHLLO GARCIA RUTH YANETH

nombre de

Firmada y Sellada por: ZENON DIA7 GCOMEZ (Rector) vy
LUCY ESPERANZA PALACIOS BALLEN {Secretario).

En constancia se firma Ia presente, por quienes Intervinleron en cumplimiento a lo ordenado en el Articulo 7o, del
Decreto 18'0 de 1.981% w

Dada en Bogota D. E a Iosﬁa&?& mes de_ Eabraro de 1. 98,,8“’

-

c.C. Nﬂ-__f?: 103. 485 de Bogotd

Secretady
 HRaggr B2

- C.C.Noj 4], 466,728 de Bogsts

S ESE S E S S E S S E R E S ESDES

*

F ;

i T - mm-azis_amﬁ



QOCEM
C A
ESCUELADEAUXILIARESDEENFERMERIA

APROBACION
ACUERDO 01 DE MARZO DE 1993 MINISTERIO DE SALUD
RESOLUCION 5624 DE 1994 SECRETARIA DE EDUCACION

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

£n la ciudad de Santa Fé de Bogoig, 2 los veintidos {22) dias del mes de junio de dos mi uno
(2.001), se reunieron los suscrifos Rector v Directoras de la Escuela de AUNILIARES DE
ENFERMERIA “CEMCA”, con el fin de estudiar los resultadons académicos v mracfiens de los
esiudianies de cuarto semesire, con el propdsito de conferiries ia cerfificacién correspondiente
como AUXILIARES DE ENFERMERIA.

Comprobada le siluacidn académica y verificadas les diferenies aciividedes de praciicas de
atencién primaria y secundaria de cada uno de los alumnos que cursaron v aprobaron los estudios
correspondientes al Ofimo semesire de AUXILIARES DE ENFERMERIA, se nrocedio a otorgar o
certificado al egresande cuyos apeiiidos, nombres v nlimers del documento de identidad se
relacionan a continuacion:

RODRIGUEZ PENA NESTOR FERNANDOG
C.C. N° 79.513.774 de Bogata

RN e T T 2

Es fiel copla tomada del Acta General de Grado No. 018 de fecha veinfides (22} de junio de dos
mit uno  {2.001), que consia de 280 alumnos, gue comienza con el nombre de ACERO ORTIZ
VIVIANA CARGLINA y terming con & nombre de ZARATE GARZON LUZ MARINA, firmada v
sellada por LUIS EDUARDO SANCHEZ VASQUEZ (Rector) v MARLEN ALVAREZ RICAURTE
{Directora).

Dads en Santa Fé& da Bogotd D.C., 2 los veintitres  (23) dias dal mes de lunia de dos mil uno
{2.001),

//42' ur ) 'nt,{:. G}Mm

\tﬁﬁﬁﬁﬁéﬁgﬁ SANCHEZ VASGUET MA N ALYAREZ RICAURYTE
C.C. No. 17067.843 de Bogoia C.C Ko, 28,520 213 de Engativa
RectBiUEAREALRES Do e A AL
¥ UETEY ¥ R
BECTORIA TEeninN

CALLE 36 No. 16-63 - “Z3202090-2884321-2886420 - SANTAFE DE BOGOTA, D.C. - COLOMBIA
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LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

En cumplimiento a la Resoluciéon 2003 de 2014
Hace constar que:

NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PENA

identificado{a) con documento de Identidad C.C. 79513774

Realizo y aprobd el Curso de Salud Mental,
con una duracion de 40 horas .
Bogota, D.C., Noviembre de 2018

M’Q RO TR

- ”, / s ".-‘a/ '\ 2 - V
Yidney Isabel Gafcid Rodriguez Dora Alicia Martinez Pamplona
Gerente Director Operativo Gestion del Talento Humano

£l presente certificado tiene validez ante el Proceso de Habilitacién y Acreditacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E



Evolucionamos como la vida

COLCAN
CERTIFICA QUE:

RODRIGUEZ PEA NESTOR

No. dEErﬁ!c\alcﬁ\nN%Q 3774

Curso y aprobo satisfactoriamente el curso de Toma,
embalaje y transporte de muestras.

Con una intensidad horaria de doce (12) horas.

fiectl, H Bdode N,

FREDDY/ANDRADE NARVAEZ
Director Cientifico
5 de diciembre de 2018

Fecha de expedicion:

www.laboratoriocolcan.com



Seilores: G EH C A ______

(Nombre de Ja institucion educativs en ia quc‘ obiuvo ¢l tiwio que seporta el cqrm autu(_l)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

/\/4"( o \'L\"'(k\lhd(_) D‘VDC}%U“")—— ()é ":E’k ____cenconsideracion a que el articulo
15 d(_, la Con.,tnucum Politica establece qkrtf“tbt@é las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y ¢l Hstado debe respetarlos v hacerlos respetar” v de acverdo con lo
estableci(io por el literal ¢ dei articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que sc establecen los principios pars
el tratamiento de datos persenales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previa, expreso ¢ informado del (itular. Los datos personales no podian ser
abienidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve o
consentimiento...."” '

De igual manera, tzniendo en cuenta que la informacién sclicitada en cuenta a dates personales en mi
calidad de egresado, solo podré ser sumimstrada con mi consentimiento previo y expreso. awtorizo a
ustedes a emitir respucsta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

a
ORIFMTE E.5. K sobre la idoncidad de mi titulo académico como:

L.T@(__]\I‘(D <. A\Jk_i\ ‘(‘\(“V‘ (’ic En Feije;}\

(Nombre del T Titulo Ublcmno)

Cordialmente;

Firma

s

No. de documento;

L ,
| msﬁw de B
Tatjers profesionnl Mo _ T A8 13 BRA o
Direccion de contacto: &it‘s\ SL{ %1 L}‘ A U( l

Teléfono: 4Y0¥%49 — 3{(38 3"0 508




ALCA! DIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.
SALUD
Hespial Sarda Clara
: NIT 860.020.188 - |
AREA DE TALENTO HUMANO

CERTIFICA
Nue revisados los archivos de esta dependencia se constatd que RODRIGUEZ PENA NESTOR

FERNANDO, identificadn con cédula de ciudadania 79.513.774. ha suscrita Ordenes de Prestacidn

de Servicios con esta institucidn asi:

AS 3595 2011 del 13 de diciembre al 3! de diciembre de 201
AS 7220 2012 del {0 de enero al 30 de septiembre de 2012
AS 2336 2012 del 0l de octubre al 3/ de octubre de 2012
AS 7664 2012 del 02 de noviembre al 30 de noviembre de 2012
AS 3585 2012 del 0l de diciembre al 3l de diciembre de 2012
AS 2002 2013 del 0l de julio al 31 de agosto de 2013
AS 2556 2013 del 0l de septiembre al 30 de septiembre de 2013
AS 3750 2013 del 07 de octubre al 31 de octubre de 2013
AS 4588 7013 del 20 de noviembre al 3! de diciembre de 2013
AS 480 2013 del 0! de enero al 30 de junio de 2013
AS 0256 2014 del 0l de enero al 31 de mayo de 2014
AS 1739 2014 del 03 de junio al 31 de agosto de 2014
AS 3133 2014 del 0! de septiembre al 31 de octubre de 2014
AS 4207 2014 del 01 de noviembre al 30 de noviembre de 2014
AS al0a 2014 del 30 de diciembre al 3| de diciembre de 2014
AS 0792 2015 del 02 de enero al 3! de agosto de 2015
AS 2777 7015 del 07 de septiembre al 30 de noviembre de 2015
AS 3844 2015 del 0l al 31 de diciembre de 2015
AS 0401 2016 del 0l de enero al 3! de diciembre de 2016
= 7 ELABORO

FRUA /m,a/ b (o %w

NOMBRE /Ana S(ha Botina Mufinz /

CARGO '/ /ﬁrufpﬁnnai Talento Humand

Carrera 14 B No 1-45 sur
PBX: 328 2828
www.esesantaclara gov.co
Informacisn: Linea 195

SGGQTA

MEJOR PARA TODOS

HOSPITAL SAMTALIARA



_ NIT 860.020.188 - 1
AREA DE TALENTC HUMANG

Continuacian de certificado de RODRIGUEZ PENA NESTOR FERNANDI

Con Orden de Prestacion de Servicios vigente AS 0401 2016, plazo de ejecucion del 0! de enero al 3
de diciembre de 20(8. honorarios promedio mensuales (§1.205.874) y actividades como APOYO A LA
GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMD AUXILIAR DE ENFERMERIA.

Se expide la presente certificacian a los veinticinco (Z0) dias del mes dE: enero de dos mil diez y
seis (Z016) a solicitud del interesado.

Profesiofal Especializado Talento Humano

/ELABORO

FIRuA o E4=[Eo (e "%z&“
NOMBRE / ‘Kna Snj(a Hotina Mufioz
CARGO £ ,Pf'nfesm/nal Talento Humand”

7

Carrera 14 B No 1-45sur
PBX: 328 2828
www.esesantaciara.gov.co
Informacion: Linea 195

BOQQ?A

MEJOR PARA TODOS

EXE,
HOSFITAL SANTA CLARA



Hermanas Hospitalarias

CLINICA LA INMACULADA

LA COORDINADORA DE TALENTO HUMANO
DE LA CLINICA LA INMACULADA
NIT. 860.007.760 — 1.

CERTIFICA

Que el (la) Sefior(a) NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PENA identificado(a) con
cedula de ciudadania No. 79.513.774, presta sus servicios en nuestra entidad como

AUXILIAR DE ENFERMERIA desde el 30 DE MAYO DE 2011, con un contrato de
PRESTACION DE SERVICIOS.

La anterior se expide el dia 24 DE ABRIL DE 2012, a solicitud del (a) interesado(a).

Atentamente,

Coordinadora de Talento Humano

~ Carrera 7° 68-70. Bogota, D.C. (COLOMBIA)
- PBX:(+57) 1 358 12 00. FAX: 358 12 05
- www.clinicalainmaculada.org




CUNICA RETORNAR

rehabilitacién
salud mental

CERTIFICACION

La CLINICA RETORNAR S.A.S. Nit 800.160.827 — 1 certifica que NESTOR
FERNANDO RODRIGIIEZ PENA identificado  con cedula de ciudadania Na

79.513.774 de Bogota , presto sus servicios a nuestra entidad
desempefidandose como Auxiliar de Enfermeria, desde el dia doce de febrero

de dos mil diez ( 12/ 02/ 2.010 ) hasta el dia treinta y uno de Mayo de dos

mil once ( 31 / 05/ 2.011 ). con contrato por prestacion de servicios . de
acuerdo a disponibilidad ( turnos). |

Durante el tiempo de labores demostréd responsabilidad vy espiritu de

colahoracidn en sue funcinnes

del mes de Junio de dos mil Once (07706 /2.011)

Atentameanta:

BERTO RINCON C.

Administrador General

 Autrmlets Marte Ma 8% mm A T———————— i oo e n o o B B i T
Autopista Norte No. 87 - 33 * PBX 611 5616 » Telefax: 611 5484 « E-mail: clinicaretornar@yahoo.es * Boaota - Colomhia




CENTRO FEMENINO ESPECIAL JOSE JOAQUIN VARGAS
 Deporomemo CONGREG HNAS DOMINICAS DE LA PRESENTACION | Cod: DOC.-RH-02
ERPAMARCA DIRECCION GENERAL Version: 0
@ CARTAS Fecha: 2006-08
AREA RECURSOS HUMANOS Pagina: 1 de 1

CONGREGACION HERMANAS DOMINICAS DE LA PRESENTACION
NIT: 860.006.745-6

CERTIFICACION

Por medio de la presente certifico que NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PENA,
identificado con la cédula de ciudadania No.79 513 774 de Bogota, labord en esta

Institucion desde el (02) Dos de Mayo de 2009 hasta el (13) Trece de Julio de 2009,
desempenandose como AUXILIAR DE PROTECCION- AUXILIAR DE ENFERMERIA, con

una asignacion mensual de ($600.000) Seiscientos Mil Pesos M/cte. Y con un contrato a
termino fijo inferior a un ano.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a |os (22) Veintidds dias del
mes de Julio de 2.009.

Cordialmente.

Jﬂ@@f@ ‘V/’&b/ﬁé.f@ %/ 5
DORA PALACIOS MANRIQUE
Jefe de Recursos Humanos

KM 25 VIA SIBATE
TEL 7250910-7250912
CELULAR 3133764718




CUNICA RETORNAR

rehabilitacion
salud mental

CERTIFICACION

La CLINICA RETORNAR. REHABILITACION EN SALUD MENTAL Nit
300.160.827 — 1 certifica que NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PENA
identificado con cedula de ciudadania No 79.513.774 de Bogota labord con
nuestra entidad desempenandose como enfermero auxiliar, desde el mes de
Abril  de 2007, hasta el mes de Abril del aflo en curso, con contrato por
servicios, de acuerdo a la disponibilidad en tiempo y horario del auxiliar
(turnos), recibiendo por esta labor un valor acordado por turno.

Durante este tiempo de labores demostré ser una persona responsable,
nonesta y cumplidora de sus obligaciones.

Se expide la presente certificacion a peticion del interesado a los once dias
del mes de Agosto de dos mil nueve (11/08/2009).

HUMBERTO RINCON C.
Yaministrador General.

Autopista Norte No. 87-33 - PBX 611 5616 « Telefax: 611 5484 «E-mail: clinicaretornar@yahoo.es * Bogota - Colombia




GESTION HUMANA

CERTIFICA

Que el(la) sefior(a) NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PENA , identificado(a)

con cedula de ciudadania No. 79.513.774 de Bogota, estuvo vinculado(a) a
esta Institucion durante el periodo comprendido entre el CUATRO (04) de

FEBRERO de DOS MIL CUATRO (2004) y el TREINTA  (30) de SEPTIEMBRE
de DOS MIL SEIS (2006) desempefiando el cargo de AUXILIAR ENFERMERIA.

Durante la permanencia en la institucién demostré buen desempefid en las
funciones asignadas.

La presente se expide a solicitud del interesado(a), en Bogota DC.. a los
dieciocho (18) dias del mes de Octubre de 20086.

Atentamente,
;-'; C;’a :‘:ﬁrﬁf
v, ;,,..- ) j; }
Va F-:m.:'oa*'?é Y
U= HuMAROS =1}
\o 2l L]
4\ i '~ !
= . '
GLORIA AREN; =

PBX: 292 1277- 292 0520- 2923932
Fax: 2921766 A.A. 7202- 82531

E- mail: cllapaz(@andinet.com




g ——

FUNSABIAM SALUD I[.P.S.

/ Dir\Recursos H

La Direccion de Recursos Humanos de
La Fundacion para la Salud, la Bioética y el Medio Ambiente
-FUNSABIAM-

CERTIFICA QUE:

El Senor NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ identificado con cédula
de ciudadania No. 79.513.744 de Bogota, labor6é en esta Fundacion en

el cargo de Auxiliar de Enfermeria, desde el septiembre de 2001 hasta
04 de enero de 2004.

El sehor Rodriguez durante este tiempo demostré ser una persona

honrada, eficiente y responsable.

Se expide la siguiente certificacion a solicitud del interesado el dia 14 de
enero de 2004.

Cordialmente,

-
..rr wﬁl! i.;;i\\
| - a:pnlJ i g
1 o },‘,. /
J’ .

By X [l L
FRANCY, HELENA PEDREROS

)
3
Z

2

" Transversal 5 No. 48-52 Telefax: 232 6315 - Bogota, D.C. - Colombia




CODENSA 5.4 ¢sp

DISTRIBUIDORA DE ENERGIA DE BOGOTA

HACE CONSTAR:

Que el sefior (a) NESTOR RODRIGUEZ PENA identificado (@) con la cédula de

ciudadania No. 79513774, prestd sus servicios en la Empresa de Energia de Bogota
desde el 14/12/95 hasta el 23 de octubre de 1997.

12069
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Pl ==l "

iideio inicn d Ingeesos. Senecia y Contect Rudoenaieads

4. Numero de formulario 14385833869

I RAERTA )

(415)7707212489984{8020) 000001438583386 9

5.Numero de [dentficacién Tributaria (NIT): ~~ 6.DV{12.Diecciénsecdional M4 Boseeddnico
71951 37 7 4|1 |resosdetog ﬂ?: '

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Niimero de Identificacion: %\ “~__// _{/\\

Persona natural o sucesién iliquida 2 ||Cédula de ciudadania 1]3]

795{@?\%&*7‘(@%\% 19870914
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: \\ ;’ ;J m‘ﬁ?ﬁﬁm}rﬁﬁu:
COLOMBIA 1]6]9]/Bogotan.C. 1 A7 s OC. olo[1

31. Pnmer apeillido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \?\{wﬁi“ : nombres
RODRIGUEZ PENA NESTOR .!/? N

35. Razdn social;

36. Nombre comercial:

38. Pals:
COLOMBIA 11619

41. Direccién principal

CR58 2B 01BRR GALAN h&?{f‘;;‘} 5 (\5

42. Cormreo electronico: 43. Apartado aéreo i ‘%@(Tgﬁé{:hw 45. Teléfono 2:
nestor fernando6S@yahoo.es 0

Bogota, D.C. 01011

Actividad principal
46. Codigo: 47. Fecha inicio aclividad:

81619)2(|12 00 10 8(3 1

52. Numero
51. Cédigo eslablecimientos

s3.Codige: (20| v/

| Q’\\/ I E
20- Obtencién NIT - -

98. CPC

Bwess S| iixp o smwesss] | 0] = snel016[08]1
La informacién contenida en ef formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia comesponde exactamente a la realfidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que ncurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:




Pagina 1/ 1

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALCALDIA MAYOR

a1 e INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secrelaria de Haclanda Fecha:14/12/2018
CONTRIBUYENTE C.C. 79513774 NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PE;A
C INFORMACION BASICA D
Direccién: KR 58 2B 01 BRR GALAN Teléfonos: 4707949
Direccién electrénica:  nestor_fernando69@yahoo.es Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
(L PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 31/08/2001 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86921 - Actividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
\_ )
( ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
( REPRESENTANTES ACTIVOS )
Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la A L
Secretaria de Hacienda Distrital.

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

Fuente: RIT-SHD =y 1

Version 2.02
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Secretaria

ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA,. D.C.

Resolucion No 5716 de 30/ 07/2001

Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogota
Por la cual se autoriza e ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

'esoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio
de Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

Que el(la) senor(a) RODRIGUE7Z PENA_NESTOR FERNANDO Identificado(a) con CC numero
79513774 expedida en BOGOTA D,E solicité ante esta Secretaria la refrendacion de su

Que en virtud de o expuesto este Despa.cho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a RODRIGU F’ENA NESTDR FERNANDO Identificado(a) con
: Aicl D.E para desempeﬁarse como AUXILIAR DE

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Santa Fe de Bogota, D.C. a los 30/07/2001

Bogotd, D.C 13-OF - 200 1

A la fecha notifiqué personalmente al
| sefior (a)ﬂ]i?bfgyclc, %&

g DR CC.#39 512334 |
JORGE HUMBERTO BLANCO RESTREPO Res #5316 fecha: 20 “0% 200
Director de Desarrollo de Servicios ana J_':S&C/ Snandas Kedii Cr

W ‘

Calle 13 No. 32-69 PBX 384 90 90 Bogota, D.C. - Colombia




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

Primer Nombre =

Tipo de ldentificacién * Mumero de Identificacion =
| Cédula de Ciudadania v | | 79513774 | | nestor
Primer Apellido *
| rodriguez
Limpiar

Resultado General -2018-12-16-4:22:14 PM

Tipo Identificacién  Nro. Identificacién  Primer Nombare Segundo Nombre Primer Apeilido  Segundo Apeliido  Detalies

cC 79513774 NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PENA Ver

Informacion Detallada [CC: 79513774] NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PENA

2018-12-16-4:22:14 PM

Informacion Académica

Tipo Programa Origen Obtencion Tituio Profesion u Ocupacian Fecha desde gue puede ejercer Enfidad Reportadora
ALK Local Auxiliar de enfermeria 2001730 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacicn dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de Salud y Proteccicn Social. Bl talento humano en salud pusde
continuar ejerciendoe su profesién u ocupacién del area de la salud, p do los doct 1tos gue acreditaron el cumplimiente de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucidn

de autorizacion de ejercicio en todo el terntorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun 1a profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.).
Registro Unico MNacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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VACUNADOR
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LOTE N°

DOSIS | FECHA APLICACION

| VACUNADOR

LOTE N® | VACUNADOR

LOTE N?

VACUNADOR

LOTE N°

VACUNADOR -

) < Hepavax-Gene® TFiny.
0. VLA 201784 0006 5.
Amacenar de 2° - e, o congetap Lo Mo ¢ 1424033, 03

¢t H. ¢ 1420034, 02

Nmacenar de 2°C - BC. NO CONGELAR

Janssen Vacd ~
n Vacdnes Corp, Eip. Dile: 2020, 01, 00 ‘anssen Vacdnes Corp.

By, Die: 2020. 01 10

~ =~rné dehe traerlo en cada consulta

LOTE N°

 *FIEBRE -
AMARILEA |

VACUNADOR *

Lot

Hepavax-Gene* TF ny, L,

Vowna Hepais § (008], 5 Trmarcen] M. buen estado.
m1 ML (Q200g - Tdsicauirg)— Re0- o WAMAZDI T 000614541

Iracerar de2°C-4°C. Np congeLan (9110 ¢ 1434033, o I
Janssen Vacgines Corp, H ip. Date: 2020 01 n:

o

I

OBSERVACIONES:

Nos @

vitally sallvdable

Carné de Vacunacion

Caja de Compensacién Familiar

ARROBADO: jefe Seccion frevencidn y Salud taboral VERSIGN: 3

o IR
fepavaretic” Y
Vacuna Hepatitls B [DNA), Sin Timerosal Reg, Ho: WWMHI |

asiona Verie

Mombre: Nﬁﬂg{ '?ﬁmﬂ&) Q’Cdngg i:a
identificacion: ? q @ jl %?"} L\

Direccién:

Teléfono: —

Centro de Atencidn

19-03-2016 F: 5822

ViGiLADO SuperSubsidio &B) Catam Diteocia Culla y Comuricscionss




CERTIFICADO OCUPACIONAL Pag. HC 1
Fecha de imprasion 23/12/2016 9.16 AM
www.controlarsalud.com

DATOS DE INSTITUCION
CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.AS Nit  830103479-8
Carrera 45% No 84 — 91 barrio Caslellana

T
;l lornbie:

i. Direccion

I
I
|
i
! =1

% ‘eléfor =0.= BX. 7420423 Celular: 3107934325 e-mail controlarsalud@yahoo.com.mx
Fecha del Examen 23-Dec-16
Tipo del Examean PRECCUPACIONAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Mombres y Apeliidos NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PENA tdentificacion CcC
1969/03/20 Edad 47 Sexo i

Mro 79513774

Fecha de Nacimienio

PARTICULAR
AUXILIAR DE ENFERMERIA

HOSPITAL SIMON BOLIVAR

EXAMENES REALIZADOS

6478219 HISTORIA CLINICA CCUPACIONAL

CONCEPTO . \

APTO

CONGERTO

ﬁ\%ET ‘“ 20 102.479-8

-HIGIENE POSTURAL
-PAUSAS ACTIVAS
- USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL QUE REQUIERA PARAEL CARGO

NUTRICION POR LA EPS Y CITA POR OPTCMETRIA
DEBE USAR LA CORRECCION VISUAL

Ceiiiico que he comprendido, fos Bencficios | la interpretacion, las limitaciones y ricsgos del examen megdico ylo paraciiniceos, ocupacionales que e han practicade anexando y he recibido y entendids fas

recamandacionss ¥ obsevaciones dadas por &l medicn y olros profesionales.

CRMANDO RODRIGUEZ PENA
13774
Firma del rabajador Evalvado

ANGELA BAROK SAAVEDRA
CC 51895392 R LSO T550/2008
Firma y selio del medico

Carvera 457 1o 84 — 91 barrio Casteliana PBXY. 7420428 Celular 3107954325 Bogold - colombia

-




REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE:

CENTRO SUPERIOR ESAT
"EDUCACION, SALUD, ARTE Y TECNOLOGIA"

NIT. 900820764-1 \ !
EDUCACION INFORMAL l
DECRETO 4904/2009 CAPITULO V No. 5.8
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL Educacidn Salud Administracion Turismo

CERTIFICA QUE:
NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PENA

CC.No 79.513.774 de Bogota

v

ASISTIO Y PARTICIPO EN EL CURSO TEORICO-PRACTICO

ATENC, ON IN TEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

CON UNA INTENSIDAD DE 40 HORAS

Bogota D.C 01 de diciembre del 2018
CSE00820-01-12-18 VIGENCIA(2)ANOS

-——-—--———_——————--_J



REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE: _
CENTRO SUPERIOR ESAT
"EDUCACION, SALUD, ARTE Y TECNOLOGIA"

NIT. 900820764-1 3 L
EDUCACION INFORMAL l
DECRETO 4904/2009 CAPITULO V No. 5.8

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL Educacon Salud Adminisiracon Tursmo

CERTIFICA QUE:
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: | 2018-12-14(CIUDAD: BOGOTAD.C DEPARTAMENTO: |BOGOTAD.C

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 g(:ngRAT]STA SERVIDOR PUBLICO @ OTRO |CUAL; OTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RODRIGUEZ PENA NESTOR FERNANDO
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
|c_E, Oke@ e O 79,513,774 |BOGOTA D.C 1987-09-14
PASAPORTE @ omo@ CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA? SI NO @
FECHA LUGAR NACIMIENTO
G (Ciudad/Manicipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1969-03-20 |BOGOTA D.C COLOMBIA COLOMBIANO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS PN
SOLTERO(A CASADO(A DIVORCIADO(A] UNION LIBRE
V“ng( w0 w O 3 2 3115850305
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA o
FICIO |
MAGISTER E]] POSGRADO @ UNIVERSITARIO CI] BACHILLER PRIMARIA E]] CUAL: OTRO
TECNICO TECNOLOGO C]] OTRO E]]
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: [IECEEONG
RESIDENCIA
CARRERA 54 #4 A - 42 BOGOTA D.C BOGOTA D.C COLOMBIA 4707949
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
nestor_fernando69@yahoo.es proriA (J [FamiLiar (J ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
O PTIRED @ ) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ACEVEDO PEREZ ROSA NAUDITH
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc. ce@ke @ e O 52147189 BOGOTA D.C 1992-05-12
pasaporTE (] |oTRO Olcuac: ES RESIDENTE EN coLOMBIA: (X)) No () NACIONALIDAD:  (COLOMBIANA
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO @ ESTUDIANTE @ . [C]] PENSIONADO @]
SOCIO CONTRATISTA
@ D COMERCIANTE @ EMPLEADO PUBLICO E]] CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE SOCIO @ OTRA....... E]]
CODIGOS CI1UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION St @ IVA NO [[ 8692 ]] I[ ]I
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO @ ICA PRINCIPAL:
GRAN
CONTRIBUYENTE SI @ NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
FU];ICJ;(;]:CA‘];IO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
si(Jvo st(J) NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO C]] COMERCIAL [[:l] SERVICIOS @ SALUD NIT 900959051-7

EXPORTACIONES (] AGRICOLA ENERGETICA [_JFINANCIERA  [_JrRaNsPORTE  (_JECNOLOGIA Ormvenos Opicamentos O
orra (J) cuaL: | ]
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Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DIAGONAL 34 #5-43 3344484|BOGOTA D.C BOGOTAD.C COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD) 2017-11-08
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
TS VENTAS ANUALES OO IEA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES 500,000 [AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 1,524,600 |ARRIENDOS 800,000 [INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO 10,000,000
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* 224,000 |OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 1,524,600 TOTAL EGRESOS 1,524,000 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 10,000,000
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
VELA CHAVARRO JOSE MAURICIO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y / O EXTENSION/CELULAR
CARRERA 91 C#5A - 45 SUR BOGOTA D.C/BOGOTA D.C/COLOMBIA COMPANERO LABORAL 3114423265

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 450700075978 LA SALLE 3383838

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST @ NO

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

CUAL:
IMPORTACION@ EXPORTACION@ TRANSFERENCIAS @ PRESTAMOS @ PAGO SERVICIOS TRA @ ‘

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos a 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
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.):

TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cddigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con 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 informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo.

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

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
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Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es
declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

£oct 1 Ind di
P

Pr te/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros
certificados + 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.

NOTA: 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 INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADASY LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

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

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

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

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 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 seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b)
El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, analisis 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 informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, companias 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
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias 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 consideracion que el
capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de 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 informacion 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 autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de
sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) 'y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.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 EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
DOCUMENTO

Firma Cnente / Kep;‘esemame Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. 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: & I,'JUgmi ,de Ik
verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: [ACEPTADO C]] RECHAZADO @
6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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EEPS |

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PENA identificado con CC 79513774 cabeza de familia
se encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacién:

Fecha de Activacion de Servicios: 21/10/2001
IPS Cotizante: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A
Estado: ACTIVO
Beneficiarios Identificacion IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado
ROSA NAUDITH ACEVEDO PEREZ CC 52147189D BENEFICIARIO 21/10/2001 CANCELADO

CAFAM CAJA DE
ROSA NAUDITH ACEVEDO PEREZ CC 52147189 COMPENSACION FAMILIAR BENEFICIARIO 21/10/2001 ACTIVO

CAFAM CAJA DE
JUAN SEBASTIAN RODRIGUEZ ACEVEDO TI 1028480912 COMPENSACION FAMILIAR BENEFICIARIO 26/01/2006  ACTIVO

CAFAM CAJA DE
NICOLAS RODRIGUEZ ACEVEDO CC 1022424725 COMPENSACION FAMILIAR BENEFICIARIO 21/10/2001 ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE , a los
02 dias del mes de diciembre del afio 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 Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



Colpensiones (& NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PENA identificado
(a) con Cédula de Ciudadania nimero 79513774, se encuentra afiliado (a) desde 18/12/1995 al Régimen
de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

a INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

SUPERINTER

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Afiliado sin cotizaciones entre
Traslado de Salida |2 PROTECCION S.A.  |01/10/2001 20070701 al 20071231 y con ultima

cotizacion en el RAI

VIGILADO

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/03/2017 No Ap|lca
COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 02 de diciembre de 2018.

— ﬁuigél_{ rtl

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién 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”
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES VI%/IEB

11:03:25
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118774382

Bogota DC, 04 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PENA identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 79513774

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 domingo 02 de
diciembre de 2018, a las 12:59:00, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 79513774
Cédigo de Verificacion 79513774181202125900

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.

S\
SN (=83
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.



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2574815

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 2 de Diciembre de 2018 - 13:00 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 sefior(a) NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ PENA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
SETENTA Y NUEVE MILLONES QUINIENTOS TRECE MIL SETECIENTOS SETENTA Y CUATRO de BOGOTA

79513774

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos anteriores a su expedicién 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 figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogoté D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

mea S ool

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_6BBTL_5912
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



2/12/2018 Policia Nacional de Colombia

H@PBOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 13:01:11 horas del 02/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79513774
Apellidos y Nombres: RODRIGUEZ PENA NESTOR FERNANDO

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

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

Esta consulta es vélida 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 (Paloquemao). Bogota
DC

Atencion administrativa de lunes a viernes de
8:00 am - 12:00 pmy 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencion al Ciudadano - Bogota D.C.
(571) 5159111 /9112

Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24 horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 11
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VIGILADC

Banco Cavivienda §.A

CERTIFICACION

Bogoia 2018/12/03
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior NESTOR FERNANDO RODRIGUEZ
PENA con Cédula de Ciudadania nimero 79513774 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero: 450700075978
Fecha apertura, 2013/05/22

Cordialmente,

Firma Autorizada

. Banco Davivienda

Banco Davivienda S.A.
NIT, 860.034.313-7
AH T70-1Rey 4 - 06




