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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Inlegrada de Servicios de Salud Cenlro Orienle

HOJA DE VIDA Sz

Persona Natural S IDE A P @

oCL twnro v

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 12-dic-2018
J
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RUBIANO MACIAS CESAR ARMANDO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras (O No. 7689289 FO M ® |coL® extrangero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (X)) NUMERO 7689289 DM 42
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA MES [Nov | ano [ 1971 | | carrera 64A No 22-14 torre 3 apto 203
PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogola D.C.
DEPTO Huila CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3175111540
CIUDAD Neiva EMAIL carubianom@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
15 ] 20 | 3 | 42 | 52 | 6 7°.I8". 9°. 10°.|1X. MES | NOVIEMBRE | ANO[ 1988 | |

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 (MAESTRIAOMAGISTER).  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 st 'NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA Y
ES 6 X REANIMACION 3 2006 1391/06
UN 12 X MEDICO CIRUJANO 12 1996 500008/98

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Inlegrada de SenE/icSio; de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA
Persona Natural SIDEAP@

ST o Zon o Y

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ulima Actualizacion: 12-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CLINICA 1IZKA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. clinikaizka@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6104396 oia |1 |mes |2 |ato [2000  J|om [f_]mes [2_] ano [202 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ANESTESIOLOGO SALAS DE CIRUGIA CALLE 83 No. 19 36

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DF EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 5 9
PRIVADO 7 7
PARTICULAR 0 0
TOTAL 11 6

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO {é 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).

Ciudad y fecha del diligenciamiento ' ﬂﬂ/\/
%0(_%\)41( DC 1 )

FIRMA D& SE"\"/.'DORPUHLIC” CCV‘ﬁ?ATISTA
W/ P ;

OBSERVACIONES DEL JEFE DEREGURSOSHUMANOS Y/O CONTRATOS
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* ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
Persona Natural S l DE M\ P@

ot s 08 NI

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 12-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
SARIMA S.A.S CLINICA FUNDADORES X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. sarimasas.2013@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8050821 pial2 |mes[7_Jato[203 ||oia [2_] mes [2_] aro [20 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AENESTESIOLOGO SALAS DE CIRUGIA CARRERA 21 NO 22 68 SUR

l EMPLEO O CONTRATO I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIvaDA | Pals
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. cirugialavictoria@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 o [+ Imes [3 ] Ao [202 J|om [ Jmes [ ano | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ANESTESIOLOGO CIRUGIA DIAGONAL 39 SUR No 3 20 ESTE

' | EMPLEO O CONTRATO —l

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAlS
ASOANESTESIA S.AS. INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. " | BogotaD.C. asonestesiasas@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3142525723 oAt |mes 2 ]ano[2002 Jfom [30 ] mes [4 ] ano [0 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ANESTESIOLOGO SALAS DE CIRUGIA CALLE 1 No 9 85
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
‘Persona Natural S I DE A P @

T G

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 12-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
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TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Inlegrada de Servicios de Salud
Cenlro Oriente E.S.E.

SIDEAP®

o s G

Ultima Aclualizacion: 12-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CESAR ARMANDO RUBIANO MACIAS

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

Pais Colombia
Direccion carrera 64A No 22-14 torre 3 apto 203

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

No. 7689289

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.

Teléfonos3175111540 3175111540

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
SERGIO ANDRES RUBIANO CAYCEDO 1011084152 HIJO(A)
MATILDE MACIAS DE RUBIANO 26408710 MADRE
MARIA LUNA RUBIANO MARROQUIN 1014895333 HIJO(A)
AIXA GISSET RUBIANO VARGAS 1107072226 HIJO(A)
MATILDE MACIAS 26408710 MADRE
SERGIO ANDRES RUBIANO CAYCEDO 1011094152 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tltimo” aiio gravable fueron:

‘ CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 6.000.000,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
IARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 286.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAY $ 292.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA [ TIPODE | NUMERO DELA  lsepE DE LA GuENTA|  SALDODELA
DAVIVIENDA AHORROS 455000030193 BOGOTA GE $ 4.000.000,00
DAVIVIENDA AHORROS 455000041448 BOGOTA GE $ 2.000.000,00
COLPATRIA AHORROS 0122212059 BOGOTA $ 2.000.000,00
BANCO ITAU AHORROS 004506533 BOGOTA $ 2.000.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Pagina 1 de 2



FORM ULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Contro Oriento E.S.E.
TODOSPORUN

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S I DE A P

EREGEYR A EBUShCIOR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 12-dic-2018

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
APARTAMENTO CARRERA 64A No 22-14 $ 500.000.000,00
VEHICULO ZYK441 $ 70.000.000,00
VEHICULO DNS288 $ 100.000.000,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
COLPATRIA PRESTAMO HIPOTECARIO $ 150.000.000,00
BANCO ITAU PRESTAMO VEHICULOS '$ 51.000.000,00

L 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 I CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
GLORIA YOHANA MARROQUIN C.C® CEQ T.O 52213582

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

L DETALLE DE LAS ACTIVIDADES l FORMA DE PARTICIPACION

' ) BOGOTA D.C. 12-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONAR10 O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



u.l.%l.mmu% ﬁ. E&mw%s."ml.onm.vf‘: _Em.ﬂm&m ag gy
napuggery nuRjag . .

| —e T
> == v,
opiastanygy aopa)p u§

\ Z ST

207 29 24quad, 29 J SO © “O°d ‘pro3og ua sofjes soanoadsar sof aou, BPULIJRI £ BULIY 35 O[[3 9P OTUOWI)SQ)

OIDIRIINE) JOQUINIWAILSUL

°P O[WJ [9 9193UOD 3] “SOIPrysa 3p Weld [ap s03SMbaI $0] SOPO] UOD SJUSTILIIONORISTIES ondumn)

pobog 29 9F6FLON0T X

OFUDILE JPUIIE xwzcﬁu& o%zrm

onb e uprue ug

3@5&9 UOPPJIRUMISUR 29 wetﬁc%

aﬁﬁ% ¥] ag SRLIAY]) aQ xgtﬁmézmm HOLAR

-~ B[2IqUIOU NS UL £
[eUOIOBN UQIOBONPH SP OLIISTUTIA]
wEEoﬁoU Pp mo:azmom




FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD

Personerfa Juridica 10917 del 1° de Diciembre de 1976 del Ministerio de Educacién Nacional

'Acta de Grado No. 038

En o ciudad de Bogotd, D.C. alos siete (7) dias del mes de diciembre de 2012,
en el Auditorio Guillermo Fergusson del Hospital de San José, de conformidad
con fe”‘l‘?Acuerdo No. 2580 del Coﬁééjo Superior de la Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud sesién No. 352 -del veintisiete (27) de noviembre de 2012, se
rea{iz’é acto solemne para oforgof el titulo de:

Instrumentador Quirdrgico
a

Angie Fernanda Bernal Franco

Identificada con cédula de ciudadania N° 1,016,024,946 expedida en Bogofq,
como consta en el acta 038 folios 067 y 068 del libro de actas.

Se confiere este titulo en nombre del Ministerio de Educacién Nacional de Ia
Republica de Colombia, en reconocimiento que la mencionada estudiante
cursé y aprobd todas las asignaturas del pénsum reglamentario para el
programa de Instrumentacién Quirdrgica y cumplié con todos los requisitos
exigidos para el efecto por la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud.

En el diploma de grado aparecen la firmas de los doctores Jorge Gémez Cusnir,
Presidente Consejo Superior, Sergio Augusto Parra Duarte, Rector, Edgar Alberfo
Mufoz Vargas, Vicerector Académico, insfrumentadora Ivonne Acufia Lopez,
Decana, instrumentadora Naida Lizeth Beltrdn Pérez, Secretaria Académica y
para constancia de lo anterior, firma la presente acta, en Bogotd, D.C., a los

siete (7) dias del mes de diciembre del afio dos mil doce (2012).

AN Y \(\(\f\ Omn'ﬁ-ﬁ.r\c\
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" eovews sesesiss  SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

ESTRATEGICO- GESTION BEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
CaavraQrizate £.8 2 FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA; 2016-11-25
Bogota D.C
Seifiores:

/"’FC:(\Q;:AC@@ C/l'\\\rﬁ?u‘% }C/K‘{A C,Qc_ C enceS (}QG‘ (c-.

(Nomnbre de la institucién educativa en la que obtuvo el titule que soporta ¢l cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, AJ‘O e '(6 g nwo@, e fncnl ‘Kfcx\u:: . en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los prmctptos para
el tratamiento de datos pnrsonales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, prevlo eXpreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podrin ser
obtenidos o dw:llgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve cl
conscntimiento..

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

///\:;ﬁrf /MM éEN »}-a\oL) mt’u(qaw i

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma :A(:‘V\ﬁld :F: b{f’/ﬂ’?&g Wcmc,ep
No. de documento: 114 pock. A4E .. ch B
Tarjeta profesional No: __ 107602 4y €€

Direcciéndecontacte: __(3lle 23 b sox #33 S,
Teléforo: 2 D013

e



.

~alentum

NIT 830.138.325-3

CERTIFICA:

L3}

Que BERNAL FRANCO ANGIE FERNANDA identificada con cédula de
ciudadania ndmero 1016024946 estuvo vinculado (a) como trabajador (a)
asociado (a) en la Cooperativa de Trabajo Asociado TALENTUM, mediante
convenio de asociacion a término indefinido, desde el 2 de Enero de 2013
hasta el 6 de Junio de 2013.

Presto sus servicios personales, para desarrollar las labores u oficios bajo el
cargo de INSTRUMENTADOR (A) QUIRURGICO (A), conforme a las
necesidades de la Cooperativa, en la unidad de servicios HOSPITAL
INFANTIL DE SAN JOSE.

o

En constancia de lo anterior se expide a solicitud del interesado a los
diecisiete (17) dias del mes de Julio de! afio dos mil trece (2013).
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““HENRY LADINO DIAZ
GERENTE GENERAL. ﬁ

Carrera 67 NO 4G-78 Piso 2 Telefonos: 742 5770 Fax 7425770
Bogota D.C.
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Fe DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 31-03-2015

@9 STRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
T Y REGI ¢ Hora: 11:38:04 AM
ALCALDAMATOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
SECRLTARIA OF HACIEAOA
CONTRIBUYENTE NIT 7689289-4 CESAR ARMANDO RUBIANO MACIAS

Informacién General

Direccion KR 64 A 2214 TO 3 AP 203 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3591106/3175111540 Régimen Tributario  REGIMEN COMUN
1 io 3N carubianom@gmail.com
HirecionRieptronics ' Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
s MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
= SRRy DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
mommacion de Segistee ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 01/03/2006 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 14242110 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha:Inicio Actividades ~ 01/03/2006 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
5 Lge . Actividad 2: -
Fecha-Ce_se Aclividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5 -

Fecha Inicio Financiera:

Fuente ICA TE TOCA

registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.

5, WBGT’ Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y
A

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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¥ SECRETARIADE SALUD! HENASED
CERTIFICADO DE INSCRI:P_CI?ON
ANGIE FERNANDA B R
BERNAL FRANCO -
C.C. 1016024946

INSTRUMENTADOR QUIRURGICO
Expedicion  17/07/2013
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SCCRETARIA DE SALUD

Resolucion No 749 de 28/01/2013
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesién en el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resolucnones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud vy,
Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) serior(a) BERNAL FRANCO ANGIE FERNANDA ldentificado(a) con CC nimero 1016024946
expedida en BOGOTA D,C solicito ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profesion segin
TITULO de INSTRUMENTADOR QUIRURGICO otorgado por LA FUNDACION UNIVERSITARIA DE
CIENCIAS DE LA SALUD el dia 07/12/2012 y registrado en el libro 1263 Folio 44 afio 2012.

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

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a BERNAL FRANCO ANGIE FERNANDA identificado(a) con CC
numero 1016024946 expedida en BOGOTA D,C para ejercer la profesion de INSTRUMENTADOR
QUIRURGICO en el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretana de Salud, correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley. : ;

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicion ante la Direccién
de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos estableCIdos en el coédigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a los 28/01/2013

Bogota, D.C_7 -0~ 43

Q ﬁ A la fecha notifiqué personalmente al
ELSA GRACIELA MARTINEZ ECHEVERRY seflor (a) (? %w’u F._beénalr:
Directora de Desarrollo de Servicios. CC. # A0 0}(/4 G

Reviso : Andrea Casas Vargas.
Elaboro : Viclor SénchezZ‘

Firma  Ungi€ F. panet £

Cra. 32 No. 12-81 I R
Tel.: 364 9090

www.saludcapital.gov.co B G T
Info: Linea 195 120 8001 "":‘"' H U (.79 N H

N icontec e icontec



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

Tipo de |dentificacion = MNimero de Identificacion * Primer Nombre *

| Cédula de Ciudadania v ‘1016{]24946 ‘ ‘

Primer Apellido *

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-12-11:44:05 AM -2018-12-13-1:24:13 PM -2018-12-13-1:56:47 PM -2018-12-13-4:51:14 PM -2018-12-13-5:38:11 PM
-2018-12-14—-9:45:09 AM -2018-12-14—-11:07:29 AM -2018-12-14—-2:41:19 PM -2018-12-14—-3:46:58 PM -2018-12-14—-3:49:46 PM

Tipo Identificacion  Nro. Identificacion  Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido  Segundo Apellido  Detalles
CcC 1016024946 ANGIE FERNANDA BERNAL FRANCO Ver

Informacion Detallada [CC: 1016024946] ANGIE FERNANDA BERNAL FRANCO

2018-12-14—-3:49:46 PM

Informacion Académica

Tipo Programa  Origen Obfencion Titulo  Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede gjercer Entidad Reportadora
UNV Local Instrumentacién quirdrgica 20131128 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humaneo en salud puade confinuar
ejerciendo su profasion u ocupacion del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacidn de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesitn, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro

Unico Macional del Talenio Humano en Salud (ReTHUS).
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Certificado de Vacunacion del Adulto

Nombres:

Apellidos:




Calie 95 N° 45 A-18 La Castellana
Tel: {1) 257 2811 - 257 2815
Fax: 616 5051 Bogota, D.C.

www.gomc< - asociadosltda.com

SALUD OCUPACI DNAL S.A.S.

CONCEPTO MEDi-:ff - OF APTITUD LABO:AL

Ciudad_P000td —Fecha W - Ageste ] 2016,
NombreJn‘Gl\\c _Bemna | Fronco.
ldentificacion 1O 02446 )
Fecha de nacimierco __26 ~ Pelorero 1990 [ ad u,% AR
Cargo Jn:ﬂ-( entrociova QU\C()(CA\CC? ~

Género MASCULINO ____ FEMENINO_X
Empresa o5 Drh)l la L ‘|'DV_1_C4.

Empresa usuaria

EXAMEN MED!CQ OCUPACIONAL + RESO_N_PERIODICO___ EGR ->0___OTRO___
CONCEPTO

EX.INGRESO APTO_ A APTO APLAZADT: __ APTO CON RESTRICCION rARA EL CARGO ___
EXAMEN PERiODICO SIN RESTRICCIONES_ CON RESTRICCIONES__

EXAMEN DE EGRESO SATISFACTORIO___ NO SATISFACTORIO___

ESTADO INT - 3AL DE SALUD

EXAMEN MED:20 OCUPACIONAL _Examen Hedhico Tdofactono.
VISIOMETRIA

AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMENES PARACLINICOS

OBSERVACIONES ¥ RECOMENDACIONES _Miqjiene yosstoraul Paoocag
activads  \acboywares e‘egc& OD e <=shvomendo
Aeta 4  conhol de” PeoO .

Paciente
) %\W’Lc = beyral hgueo
Nombre, firm: y se]lo del médico.= Firma del paciente
Registro médico 4588 Nombrefygup £ bl K auco

LicenciaenS.0. 14 85, - Cedula J((D//bC’Z:/j_‘/h
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011

. B S i s ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02

‘B Ctemomma st FORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-03-22
SISTEMA'DE/ADMINISTRACION DEGRIESGODE LA pys?émoswmm‘lmesoxe 'DEIPTERRORE“OYSARMWQ"&‘M A P R i e P T ERY]
~FECIAY- l'Z}?Z_I_IQ,ﬁU.‘DAPz'& | = Cmdl’]%arm
Distiguido Cliente: Con el dilig iento de este (ormulario nos permy td:!dur ¢! Proceso de Conacimiento del Chen!e. dee idad con el N 1 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, dc I3
Superintendeacia Nacional de Salud. La realizacion de este p cs de obligatario para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de faf

Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Polmcu de 1 Entidad eamarcadss dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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Seo e ok SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ETCA-FT- 011
[ [5 frrairine SRR ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Cento Orlents E5L. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017.08-22
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MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERAT - 'st* (] Mo, : o S . B LG T
+5%95 NOMBRE ENTIDAD Z30ave r{..n_ae»dtx'bﬂmozraonucro. T A S e o NUMER Ot [ e e AN TATSICTUPAD T o ] “ii.* MONEDA". "~ .:.4| .i-' MONTO PROMEDIO 3% -

LI VIAS '3.. T ‘SEGUNDO NOMBRE 253 Ak st/ | "’:ﬂf"-t&? 5

Af“ f&r\C{r@

7 .TELEFONO FUOT / O EXTENSION/CELULAR 157

DESCRIPCION DEL 1170 DE OFERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: [ ]
cuAL:
mrortacion () exvorracion([)  mransrerencus () presanos os £ racoservicios D orma [J

ORI BRI T kvf'i.ﬁ;vi‘(ﬁ‘&’ir SRR 1 DECLARACIONDEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS ¥ 7, {0050 T A3V (8 e e ey s i S A s kot
Quicn suscribe 1s presente solicitud, obrando en nombre pro; propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado ¢s cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos 1 1 SUDRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que s¢ pucda dar cumplimicato 2 lo sefalado al resp en I3 Circular Externa 009 de 2016 expedida ‘por Ja
Superintendencia Naciona) de Salud, y de Jas Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeisn™s

1. Que Jos recursos que entregue y entregar a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicaen de las siguientes fuentcs (detalle, ocupacién, profcsién, negocio, ctc.):

LQ(\&SEC«( SC(\/\(;LOE Coonan ,QSA(U‘Y\&Q@@( cléllrU(C/LCcD ]

2. Quc estos bienes no provi g ividad ilfcita plads en ¢l Cdigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complem:mc o modifique)

3. No admitiré que tecceros cntrcgum ¢n mi bre proveni; de actividades illcitas conlcmphdu en el Cédiga Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
modifique), ni el ¢ destinadas a 1ales actividades o en favor d¢ personas relacionadas con las mismas.

4. Ast mumo declaro que los secursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.

S. Inf di nte cualquier circunstancia que modifique [a presente declaracién, una vez tenga conocimiento de Ia misma.

6. Cuando  ¢llo haya lugar, autorizo & Is SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE ESE a dar inicio a la liquidscién del (los) Contrato (5) que me vincule (n) con I; SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¢n ¢l caso de infraceidn de cualquiera de los les anteriores o en el eventual caco de que por aplicacitn de das con|
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci pos mi ¢fectuadas, eximicado por o 1anto a la SUDR.ED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de tods)
responsabilidad que s¢ derive por informacidn crdnes, falsa o inexacla que yo hubiere proporcionado en este d o de la violacién del mismo.

7. Me comptometo y obligo 8 actualizar al menos una vez cada afo los datos ¢ inf¢ ién que fueren idos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.SE.

)
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Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dlas o comprobantes de némuu de los tres Gltimos meses o copu del centificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Il‘uulnmdo. Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los dltimas tres meses + declaracidn de Renta si ¢ declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayot a 10 dfas calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de| J
inversiones 0 contratos de arrendamiento o extractos banearios de los (timos tres meses o certificacién firmada por dor piblico o estados financleros certificados + deelaracién de reata si es declarante Nota: Si

dos financieros o certificacidn de contador, debe znexar copn de la tarjeta profesional del contador legible.

Sodns Empresas: Certificado de exi ia y rep i6a legal o d donde consie [2 calidad de socio + extractos bancasios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
1. Original Certificado de Existencia y Rep ion Legal con vigencis no superior a noveata ( 90 ) dlas, expedido por la Camara de Comercio.{Pera Comerciantes)
1. F pis del Registra Unico Tributario RUT,
3. Fotocopia Inscripcion ea el Rit Distrital,
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada a) 150%.

S. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( i esta obligado a declaras) s

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponidle, expedidos de conformidad con las normas vigentes, eertificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a Uevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con imiento anle Notario Publice.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid portados.( Arzendamicntos, vents activos, b ias, legados, donaci ctc.)
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L. Que los datos p les solicitados en ¢l § formulario de Conocimicalo del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e i i imparntidas por la Supcrintedencia Nacional de Salud y los estandares

{internacionales para la Prevencion y <] Control del Lavada de Activos y La Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme & Jos dispuesto en el Jiteral b) del articulo 2 de I Ley158) de 2012. las disposiciones que buscan la protceeidn de datos personales y que se encuentran cantenidos en dicha disposicién, 0o son aplicables aj
las bascs de datos y archivos Que Iengan por finalidad 1a p idn, d j y control del lavado dc aclivos y el financiamiento del temorismo, por lo que en principio su ut:hn:-on no requeriis de una
autorizacién de su tituler, Js cual provienc de (a Ley.

3. Que los datas personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran obscrvendo fas disp

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por |3 cu:al proceda a emitir la siguient

legales vig
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Pasa efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.05 1+7, ubizada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o cualquicr
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada disecta o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de dernla idn ylo p 6n de servicios por partc de 1a ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nucstros datos para)
todos los fines p les y les que comprende Jas actividades de prestacion de servicios de salud.

|B- Que1a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos peesoaales serdn tratados por te ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguienies finalidades: 8) El trimite de)

solicirud de vinculacion como idor, clicnte, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yfo proveedor de bienes y scrvicios. b) El proceso de negociacién de contratos con 13 ESE y/o
[lguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanifas y analisis y seleccion de ricsgos. ¢) L ejecucida y <f ¢ plimi de que cclebre, d) El control y 1a prevenciéng
del ricsgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre Ja gestion integral de los bienes y servisios dos. g) C lar el plimi de los requisitos para accedere a los servicios de salud del
Sistema General de Seguridad Social ea Salud. h) La elaboraciéa de estudios téciic o+ . estadlsticas, anilisis de tendencias del doy. en g 1 dios técnicos del sector salud. i) Eavio de informacién
relativa 8 encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con 13 salud. j) Realizacion de 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 tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a Ja -Direccién de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN cn los términos del Forcign Account Tex Compliaace Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a Jas regl i plicables, 1) L bio de inf i6n en virtud
de dosy dos i ionales ilos por Colombis. m) La p ién y'contol de Lavado de Activos y 1a Financiacidn del Terrorismo.

2, Ely i podra scr realizado disectamente por citada Entidad o por los encargados del tratami queella idere necesarios.

d

o tra id, d feridos o divulesd

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser idos, 5 gados, 8! paza ls finanlidades menci a: a) Las peronas juridicas que tieaen |
calidad de asociadas o vinculadas s Ja ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios d: Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de dercchos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con ls ESE
[¥/0 las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como ¢all center, investigadores, compalifas de asi ia medics, abogados i ¥ extecmos, entre otros. ¢} Los clientes y conbrapartes que intervengan en ¢l
P de celebracion, ejecucién, inacion y liquidacion de¢ de compra-venta de bienes y senvicios . d) Las personas con las cuales Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones
de para efecto de In celebracion de contratos de seguwos y/o reasegurgs. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para s adininistracion de bases de datos para efcctos de 1]
preveasion y control ds fraudes, la seleceidn de riesgos y control de requisitos para s2:cder al Sistema General de § gwidad Social en Salud, asi como pasa 1a elaboracion Je cstudios técnices y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n determinadas situaciones ¢s necesario realizar transfercacias intemacionales de mis datos para cumplir con las finalidades
del tratamiento. .

5. DATOS SENSIDLES: Que son fazultativas las respucstas a lss preguntas que m= han hecho o me haran sobre datos personales scusibles, de confonnidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no ke sido
abligado a respondedlas, Que lo hic hecho de manera voluntasia, por lo Que autorizo ¢ resamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, los relativos de s salud y los datos biométricos. En
10do caso, para efectos del presente fonnclario de conocimiento del clicate o conuay ute, se debe tener en consideracid que ¢l capitulo XI del Titulo J de Ja Ciscular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de
|Colombia y Circular Extcma 009 de Js Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NLVAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son faculistivas las Tespuestas a las preguntas sobre datos de nifas, niflos y adolcscentes, En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titelar de la informacién, nos asisten Jos desechos previstos en la Ley 1266 dc 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢) derccho 3 conocer, actualizar,
rectificar, pender las infc iones que sc hayan recogido sobre mi.

|3- RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los ¢ ponsables del iento de la inf i6n son 13 Subred Integrada de Sesvicios de Salud Centro Oriente ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto s¢ incluycion en el encabezado de esta aulorizacién, En todo caso, los cucirgados del Tratumiento de los datos que s¢ compartan, transficra,
trantmitan, entreguen o divulgucn, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del nesreral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud (Dlagonal 34 No $ - 43 Bogotd DG, telefono 344 44 84 | e-moll garlaf=Tsubre. entroorlente pov.co) y cualquier otra p juridica legalmente sutorizada para Ja administracion de bases de datos para efectos def

‘s prevencidn y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CLUPAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratumicnto de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, Ia transferenci ional ¢ intcmacional de los mi por las
personas, pars las finalidsdes y en los inos que nos fucron informades cn ¢l presc:ie documento,

NOTA: Sc desca ampliar esta infonmacién por favor visite: (wwav.subredcentcaric .ic.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES « ACTUALIZACION DE
DATOS PERSONALES". s
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDQ, DIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARG QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) senor(a) ANGIE FERNANDA BERNAL FRANCO identificado(a) con cedula ciudadania
1.016.024.946 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente seguln informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20130814 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 3 dias del mes de Diciembre de
2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED CENTRO ORIENTE HOSPITAL LA VICTORIA E.S.E

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera

atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segun LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10480679

Pagina 1 de 1

1COMTFC

C

Avenida Calle 26 No. B6A - 48
: R R
Central telefonica - 444 1234 a0 Aoy

www. compensar.com



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El{la) Sefior(a) BERNAL FRANCO ANGIE FERNANDA identificado(a) con CC numero 1.016.024.946 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 17 de junio de 2003y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 03 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

Grene P whaof_ /7/
Laura Patnma Merchan Metaute
Direccidn servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

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

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co
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Correo Electrénico Celular
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~ Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

16:00:10
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119234095

Bogota DC, 14 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) ANGIE FERNANDA BERNAL FRANCO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1016024946:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 14 de
diciembre de 2018, alas 16:00:57, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1016024946
Cédigo de Verificacion 1016024946181214160057

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2683691

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 14 de Enero de 2019 - 9:36 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) ANGIE FERNANDA BERNAL FRANCO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL DIECISEIS MILLONES VEINTICUATRO MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS de BOGOTA, D.C.

1016024946

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_48ZLE_369
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA NICIO  INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUM

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 16:02:11 horas del 14/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 1016024946
Apellidos y Nombres: BERNAL FRANCO ANGIE FERNANDA

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

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

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policiz
Nacional mas cercanas.
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Lunes, 17 de Diciembre de 2018

Sefor(a)
A quien pueda interesar

Certificado
Bancario

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANGIE FERNANDA BERNAL FRANCO identificado(a) con CC
1016024946, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura [ Estado

CUENTA DE AHORROS

93251053748

‘ ACTIVA

| 2009/06/24

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion,

puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguienles ndmeros:

Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogola - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: {57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Reslo
del pais: 01800 09 12345, Sucursales Telelonicas en el exterior: Espaiia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,

Odle @t U

Paula Andrea Vélez Gomez

Gerente Estrategla Canal Telefénico

Es el e
momento

de '

todos Bancolombia



