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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN|CO Subred Integrada de Servicio§ de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S,! DE lw_z. :\; P

SISTEMA DE Ser

2

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

@

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MANJARRES MANJARRES JUAN MANUEL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceQras O No. 79687293 FO M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 79687293 D.M magdalena
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [ 11 | MES |JUN | ARD [ 1974 || calle 130 C # 123 - 91 BLOQUE 94 APTO 401

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Magdalena CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 6900490
CIUDAD Santa Marta EMAIL drmanja@hotmail.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
%125 132 .95 8% 162 4-71.8% ]L9% | 10 1X. MES | NOVIEMBRE ANO | 1991

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION ~ No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sI NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

UN 12 X MEDICO 7 2006 79687293



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.S.E.

SIDEAP@

SUETEMA T e ORMACIO

€

STRITAL DEL EMPMLEO ¢ LA ADMINIS TRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 15-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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. www.subredcentrooriente@gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia [1_| mes [10_| ARo [2016 [|oa || mes || aRo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA } DIRECCION

MEDICO GENERAL

HOSPITAL SAN BLASS

TV 5 este # 19-50 sur

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. X Colombia

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7428585 EXT 1153

pia | 29 | mes |2 | ARo |2o1e_ |

pia [31_| mMes |5__| aRo [2016 |

CARGO O CONTRATO

MEDICO GENERAL

DEPENDENCIA

HOSPITAL VISTA HERMOSA - SALUD

DIRECCION

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E. X Colombia

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7428585 EXT 1153

pia [16 ] mes Ao [2015 ]

piA [20 | mes [2 [aNo [2016 ]

CARGO O CONTRATO

MEDICO GENERAL

DEPENDENCIA

HOSPITAL VISTA HERMOSA - SALUD

DIRECCION

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

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

HOJA DE VIDA

Persona Natural

SIDEAPE&

BISTEMA D INFORMACICN DISTRITAL DL EMPLED ¥ LA ADMINIS TRACION FUBLICA

€

Ultima Actualizacién: 15-dic-2018

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

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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. X Colombia

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7428585 EXT 1153

piA [15 | mes [ 11 | ARo | 2015

pia [+ | mes [8 | ARo [ 2015

CARGO O CONTRATO

MEDICO GENERAL

DEPENDENCIA

HOSPITAL VISTA HERMOSA - SALUD

DIRECCION

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. X Colombia

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7428585 EXT 1153

pia [+ Jmes 4 |ano[2015 ]

pia [31 | mes |7 | aRo | 2015 |

CARGO O CONTRATO

MEDICO GENERAL

DEPENDENCIA

HOSPITAL VISTA HERMOSA - SALUD

DIRECCION

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E. X Colombia

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7428585 EXT 1153

pia[2 mes [3_]|aro [2015 |

pA [31_ | mes [3__ | ako [201s |

CARGO O CONTRATO

MEDICO GENERAL

DEPENDENCIA

HOSPITAL VISTA HERMOSA - SALUD

DIRECCION

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.SE.

SIDEAP®

Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Instituto Nacional De Medicina Legal Y Ciencias Forenses X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4069977 Ext 1550

pia | 12 | Mes |2__| aNo | 2009

_|lo. 13| mes |4

| aNo | 2012

CARGO O CONTRATO

Medico - Profesional Universitario Forense

DEPENDENCIA

Unidad Basica Uri Engativa - La Granja

DIRECCION

Calle 7a # 12 A- 51

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 6 7
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 6 7

FIRMA DEL SE@'DOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION 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).

A4 Tea N\ o\

Ciudad y fecha del diligenciamiento {'%0’\'»60 'X'? -

\ FIRMA DEL SERVIBOR PUBLICO § CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Saiud Centro Oriente
HOJA DE VIDA e -
. Persona Natural S ' DEA P 2

=

BUETEMA DE I ORUACTN DS T2

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 15-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




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR I'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA %
NUEVO PAIS Persona Natural _SIDEAP@/j\
i e (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

. 1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL QO No. 79687293 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién calle 130 C # 123 - 91 BLOQUE 94 APTO 401 Teléfonos 3118359633 6900490

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

'NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Juan Manuel Manjarres Mesa I 4970606 PADRE
Ana Merced=es Manjarres T o 26657&72 ﬁDRE
Juan Manuel Manjarres Bermeo 1010842787 HIJO(A)

= m———
Juan Sebastian Manjarres Bermeo | 1010845462 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 ® 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" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 5.544.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAU $ 5.544.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA . CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
banco davivienda AHORROS 006000915121 bogota $ 20.000,00

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPO DEBIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR =]

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO 1 NAIOR or o |




FORMULARIO UNICO i e b

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA %
NUEVO PAIS Persona Natural SIDEAP&
st (LEY 190 DE 1995) Qltima Actualizacion: 15-dic-2018

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 l CALIDAD DE MIEMBRO —|

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

c) En la actualidad: SI ® NO(Q tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
Diana Jimena Bermeo Doria c.c® CeEQ T.L.O 36301053

. 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:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
medico actividades medicas

\ \
QL@&Q\AW BOGOTA D.C. 15-dic-2018

F|I§MA DEL FUNCIONARIO D CONTRATISTA! CIUDAD Y FECHA
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UNIVERSIDAD METROPOLITANA
'CIENCIAS DE LA SALUD

Acta de Grado: Programa de MEDICINA

En Barranquilla a los 26 dias del mes de julio de 2006 el Consejo Directivo, el Rector de la
Universidad Metropolitana y su Vice-Rector , Decano de Division, Directores de Programa
de Medicina, Odontologia, Enfermeria, Bacteriologia, Fisioterapia, Optometria,
Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Nutricién y Dietética, Psicologia y Trabajo Social, en
presencia de su cuerpo docente, se reunen en el Salon de Actos de la Institucion para, en uso
de sus facultades estatutarias que le han sido conferidas por el Ministerio de Educacion del
Gobierno de Colombia, otorgar Grado Académico.

Hecho el juramento profesional, el graduado recibe el diploma, que dice asi:

EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, CON AUTORIZACION DEL
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE
BARRANQUILLA, COLOMBIA, HABIENDO SIDO COMPLETADOS POR NUESTRO
ALUMNO:

TODOS LOS ESTUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDOS POR NUESTROS ESTATUTOS
UNIVERSITARIOS, LE OTORGA EL TITULO DE:

MEDICO CIRUJANO

EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA Y REFRENDA CON EL SELLO MAYOR DE LA
UNIVERSIDAD METROPOLITANA.

EDUARDO ACOSTA -BENDE R0\
Rector

\A \, z\ s ﬁ— f
RAFAEL RAUL PEREZ YEPES/
Dlrector del ngrama &

SR






SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS ADM-CTT-FT-22 V1

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA
CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E
NIT.900.958.564-9, se encuentra el registro de , MANJARRES MANJARRES JUAN
MANUEL, identificado (a) con la Cédula de Ciudadania No. 79.687.293, quien ha prestado
Sus servicios en esta Entidad a través de Orden o Contrato de Prestacion de Servicios asi:

No. ORDEN O PLAZO DE EJECUCION
CONEEATO VALOR UNIDAD
OBJETO/PERFIL | TOTAL [ SERviciOs
PRESgéCION DESDE HASTA CONTRATO | DE SALUD
SERVICIOS
01505 DE APOYO VISTA
2 de marzo de 2015 31 de marzo de 2015 PROFESIONAL | $5.800.000
2015 o0 MEDIAG HERMOSA
01961 DE APOYO VISTA
1 de abril de 2015 31 de julio de 2015 | PROFESIONAL | $24.876.000
2015 o0 MEDIG HERMOSA
03796 DE 15 de noviembre de APOYO VISTA
1 de agosto de 2015 PROFESIONAL | $21.766.500
2015 2015 oo MEDIAG HERMOSA
05650 DE 16 de noviembre de APOYO VISTA
29 de febrero de 2016 | PROFESIONAL | $21.766.500
2015 2015 oo EDIeG HERMOSA
01107 DE APOYO VISTA
29 de febrero de 2016 31 de mayo de 2016 PROFESIONAL | $19.920.000
2016 OO MEDISG HERMOSA

ACTIVIDADES PROFESIONAL COMO MEDICO

1.) Orientar la(s) intervencion(es) asignada(s) como Medico(a) con criterios de calidad a fin dar cumplimiento a
los objetivos y metas establecidas en el Plan de Intervenciones Colectivas de la Localidad, el plan de salud
territorial y Plan Operativo Institucional. 2.) Planear, Ejecutar y Evaluar las acciones del componente o
subcomponente en cumplimiento de los lineamientos y fichas tecnicas; realizando las respectivas acciones de
mejora. 3.) Apoyar, segun los requerimientos del area los procesos de los demas componentes y
subcomponentes del plan de intervenciones colectivas. 4.) Apoyar los procesos de: salud sexual y reproductiva,
estrategias AIEPI, salud materno infantil, salud visual, PAI, enfermedades cronicas, vigilancia epidemiologica,
seguridad alimentaria y nutricional, estrategia SASC, reconociendo las necesidades de los territorios y etapas,
desde las intervenciones a las cuales se encuentren asignadas, desde su area de competencia. 5.) Desarrollar y
Entregar informes a la luz de: cronogramas, lineamientos, planes de trabajo, entre otras intervenciones,
sustentados en los soportes de las actividades realizadas durante el periodo. 6.) Informar oportunamente sobre
cualquier eventualidad que interfiera en el cumplimiento de los objetivos establecidos. 7.) Ejecutar acciones
segun Plan de Trabajo y elaboracion de Cronograma de Actividades. 8.) Guardar la debida reserva sobre los
asuntos que conozca con ocasion de la ejecucion del objeto de la orden. 9.) Participar en las actividades
convocadas por Salud Publica. 10.) Soportar actividades de Auditoria Interna y Externa. 11.) Actuar con lealtad,
responsabilidad y buena fe durante la celebracion, ejecucion y terminacion de la orden y aun con posterioridad a
esta. 12.) Tener disponibilidad de 24 horas al dia los7 dias de la semana para dar respuesta a las emergencias y
urgencias ocurridas en la Localidad de acuerdo a su area de formacion. 13.) Las demas obligaciones inherentes
al objeto del contrato. 14.) Realizar la revision de los Lineamientos Tecnicos dados por la SDS y que son propios
de su intervencion y realizar apropiacion de los mismos. 15.) Dar cumplimiento a la meta y productos
establecidos por la SDS y que den cumplimiento al contrato suscrito por el Hospital Vista Hermosa. 16.) Los
productos presentados debe cumplir con atributos de calidad, oportunidad, y veracidad. 17.) Programar las
actividades segun la programacion del insumo de transporte que tenga el Hospital para dar cumplimiento a la
meta. 18.) Realizar la entrega mensual del consolidado de sus Actividades para la respectiva revision y
verificacion de productos. 19.) El valor de glosas generadas al HVH por mala calidad en productos e
inoportunidad en los

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co L
Pagina 1 de 2



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS ADM-CTT-FT-22 V1

mismos sera recobrada al contratista responsable. 20.) Participar en las actividades
programadas por la ESE. 21.) Organizar y entregar el archivo correspondiente a su
intervencion conforme a los Lineamientos del Proceso de Gestion documental. 22.)
Realizar los aportes al Sistema de Seguridad Social en Salud, conforme a los establecido
por la ley. 23.) Dar respuesta a los requerimientos solicitados desde la SDS y la ESE.

La presente certificacion no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un
Contrato por prestacion de servicios para independientes regulado por el Manual de
Contratacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E y demés normas
concordantes.

Se advierte que la informacién contentiva de la presente certificacion fue tomada de la
base de datos que reposa en la Entidad.

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacion adicional
favor comunicarse al Area de Contratacion, linea telefénica 7428585 Ext. 1153. Cadigo
de Verificacion BO=E4MKA5

La certificacion se expide en Bogoté D.C., a solicitud del interesado (a), para ser
presentada a QUIEN INTERESE a los Doce (12) dias del mes de junio del 2017

€ Qoo SUSL

MARY ALEJANDRA GUARNIZO DEVIA PROFESIONAL ESPECIALIZADA AREA
CONTRATACION SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA

CONTRATISTA

Proyectado por: Leidy Paola Henao Arcila Tecnico Tunal Subred Integrada de Servicios L
Adminsitartivo de Salud Sur E.S.E. -

Las presentes actuaciones administrativas se ejecutan en cumplimiento con lo establecido en el articulo 2 del Acuerdo Distrital 641/2016 del Concejo de Bogota con el cual se
efectud la reorganizacion del sector salud de Bogot4, con base en lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 que regula la modificacién de las entidades publicas mediante las figuras de
reestructuracion, fusion, supresion o liquidacion; en el presente caso de fusion, no implica solucién de continuidad para el ejercicio de la funcién o prestacion del servicio.

En cumplimiento de los principios administrativos previstos en el Cédigo Procesal Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, de responsabilidad y eficacia, se continuara
loperando de conformidad con lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 hasta tanto se asegure la operacion de la Subred Sur, a fin de evitar vacios e inseguridad juridica.

Declaramos que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales y por tanto lo presentamos para la respectiva firma.

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cadigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES
Oficina Asesora de Personal

INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES
OFICINA PERSONAL

EL COORDINADOR DEL GRUPO DE REGISTRO Y CONTROL DE LA OFICINA
DE PERSONAL

c E R T I F I C A Q U E
Nombres : JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES
Cedula : 79,687,293 de: BOGOTA D.C.
Ultimo cargo : PROFESIONAL UNIVERSITARIO FORENSE Grado 06
Dependencia : UNIDAD BASICA URI ENGATIVA - LA GRANJA-

—-DIRECCION REGIONAL BOGOTA

Presté sus Servicios al Instituto Nacional de Medicina Legal vy
Ciencias Forenses, mediante relacién legal Yy reglamentaria
(Nombramiento por Resolucidén), desde el 12 de FEBRERO de 2009 Hasta
13 de ABRIL de 2012.

Se expide en BOGOTZA, a los 13 dias del mes 9 de 2016, con destino a:

FINES PERSONALES.
i\@o \

JUAN PAULO GUZMAN PAVA

MT10 05100-2016

“18 Congreso Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
“Las Ciencias Forenses hacia una Colombia diversa y en paz’
Del 9 al 12 de agosto de 2016 Santiago de Cali — Colombia

congreso @ medicinalegal.gov.co
“Sevicio Forense para una Colombia diversa y en paz”
Calle 7A N® 12 A -51 personal @ medicinalegal.gov.co
conmutadores 4069977/44 Ext 1550
www.medicinalegal.gov.co
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Consecutivo Ho,

LA DIRECCION DE CONTRATACHON DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
DORIENTE E.5.E,

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El safior JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES, idantificads con 5. N® m.ﬂ?-m_s. prasta sus sandcios de
manera personal ¥ autdnoma en esta entidad, madiante confrale de prastacién de servicias. segin & relaciana a

continuacisn:

No. CONTRATO FECHA IMICEC FECHA TERMINACION VALOR CTO
02-P5-23456-2016 oI008 0012047 T 15.912.000
PS5 D43E 2017 1012017 osnisote 5 70200000
PS5 1486 2018 1012018 [il=Ah BTl R ! 5 54.648.000

CBJETO CONTRACTUAL ULTIMO CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIOMALES EN EL SERVICID DE ATENCION PREHOSPITALARLY OFERTADD EN
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QORIEMTE E.5.E.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ULTIMG COMTRATO

1. Manejo de soporte vital avanzado en paciente (adulte) con patologia medica wo traumdtica. 2. Manejo avanzada
de fa wia adrea, ncluye Inlubacidn oro traquesl, secuencia rdpida yio rdpida acelerada de intubacién ¥ &l uso de
medicamentes relacionados, al igual que adtamentios Extragiétioss. 3, Manejo de terapia elécthiza avanzada
(desfibrilacién, cardioversidn) del paciente que lo reguiera con aleracidn cardiovascular, 4. Manejo de ventiladores
de trasporte ¥ servicio de wentilacidn mecénica en pacientes con Indicacisn de uso ademas de los cases de
Insuficiencia o falla respiratoria, 5. Manitoreo de signos vitales incluve oximetria y cardiovisoscopia para derivaciones
{paletas o patas, OY, DI ¥ DIl coma minima). & Admnistracidn de medicamentos de acusrdo a palolagias del
Ministerio de salud y de la proteccitn social 7. Utilizacién, maonitoren y manejo de elemanios de infusidn, B,
Evolucidn, mondoreo ¥ manejo inicial evanzado del pacienie. 8. Cumglimiento de protocolos Dhstritales de respussia
8 Emergencias. 10. Realizacién o toma de efectrocardiograma de 12 derivaciones g interprefacion segun sopare vital
avanzade cardiaco eon su manejo inicial segién grotocolos ¥y recomendacionss. 11. Apoyar el programa de
fortalecimienio de compatencias de la Direccién de Urgencias ¥ Emergencias en salud v sus convenies docantes,
pemitiendo la rotacién de estudiantes. 12, Cuslguiera otra exigida por la subdireccidn Cenfro Regulador de
Urgencias y Emergencias que guarde relacién con el objeto del contrats. 13, Permtic al grupo de Gestoras
Cperatives de Atencidn prehaspitalaria v al Grupo funcional de Mejoramienia la revisidn y el cumplimisnio de los
astandares de noming v de relacidn confractual kas veces que sean regueridas. 14. Respondar en forma inmediata a
las solicitvdes realizadas por la subdireccidn Centro Regulador da Urgencias y Emergencias, 15, Afender las
sohcudes de expedicidn de carlificacidn de muere natural en caso de ser necesario da acuerdo a la normatividad y
al direccionamiento de la Direecidn Urgencias ¥ Emergencias en salpd. 16. Dillgenciar con infarmacian clara, veraz y

(KIS
Diagonal 34 Mo.5-43 -

Cédig Postal: 190311 soGOT,

Teddfona: 3444484 wwre subredoentroorante gov.o M E_J G R

Infoc Linea 3643666 PARA TODOS



pporuea cuando cormesponda el formats de Alencidn de pare Cadisrespialotie en el Ambdo prahotpdalania y
entregar en meda megostco 8 I Deeccién 17 Aplear 8 1a guin de manejo inicial para el primas """'P“"'“drr?_jr &n
carp de slagee con ageniey quimices 10 Absbenecss comebes cualquinr hecho pusbis. 19 Porsd &l undonme
corpieta v @ documenta de dentficacn indlilucional chagquets smpermaalds con cintas, emmisala lpo palo ¥
papatos o bates 20 Ddgencial de mansra clars, opodung, aficas ¥ complels la hisiona clinica de APRL para la
ateneatn preatada a los pecentes ywo heafaden y ealisgar copa 8 Iy 05 que laslade ol pacents 29 kmparte
mtruccones al perssnal fonice y Suvdar sabes loa precadmuenios proplios de su cago #2 Asishe & s munanes
funconaies del servicio 23 Mapiener W resarve de b informackine 24 Infermar al supedvisod del contrabo ol
nevedid (e 88 présente oo el cumphmenio de las aclividades 25 Velar por 18 adecunds y racisnal wlilizecitn de
kb recursok de B Instifeciin y demds aquipos ¥ elemenios qua sean wikrados para el cumpbmends de las
acivelmdes contracluaies. 26 Velar porque |8 atencidn sea humana, eficar, cidda con todes ¥ cada uno da los
UsUATes Que eguEian & fervecsd 27 Reakzar inlomme de actividades finales paem ser entregado y apiabado tanta

porT el SUPER SO Lo per &l nietelrlar

S& espdte fa presente 3 saliched del interesado en Bogotd DC, alos 27 dias del mes de saptambre de 2018

La presenie cerbficaciin se expade con base on la indcsmacidn que se encuantra registrada en as Bases de Datos
de lag vigencis antenores al 31 de marzo dn 2016, ransferidas por los antigeos Hespite'ss gue conforman la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRD ORIENTE E.5.E., segun [as disposicanes el Dacraty
Mo 029 de 2015 que reglamenia ol proceso de enlrega y-0 transherencia de los archivas pdblicos de las entdades
que &8 guphmen, fusionen, prvabcen o guiler; ¥ qué desarralla & adiculs 20 do la Loy 554 de 2000 v el articulo 29
ded Decreta Ley 254 e 2000, y con la informacién de a3 bases de datas de |3 Subred 8 paric del 1 e abel da 2016,

Para mayar infarmasidn faval comunicarse al cehular J0233859804 o dirigrse a la Avenida Caracas # 338-11,
Dreccin de Contratacidn OPS,

Cerdiaimenie.,

BLAM REZ RODRIGUEZ
Diraciora Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO DRIENTE ES.E
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I8 Paw ]1) Depantaments RS “— (- \g 40 Cudad/Mumcipio
COLOMBIA JL‘mch\DC A \ 7 == ll 1]|Bogota.0 € !OIO [1]
41 Depcodn praces? ,-ﬁ': s NN S
CL123C 123 91BL 94 AP 401 ,L;;i-,\ij' B ',T\f\"\ \)
42 Cores piecrdnico 43 Cédpo postal Ny 448 Tegiohal 7 45 Teléfono 2
gemniaphotn . com [TTTT1} hl N FEF LA TT T 1 Tefeloo[4]s]o [ | [aT2[o[a[5][4]e[3i1]6
2 ;"'CLARIFICACION
Actlvidad e:ontmica B . Ocupacién
Actrvidad prencipal At[lvr‘lld]g.‘unﬂril\ V= W Otras actividados 52 Mumem
[ 45 Cadgo ] 47 Fecha inioo actvetad 43 cbdﬁ ] q,\}pkn.‘@z.g}u.gms £0 Codigo 1 2 51 Cédigo estaclecimientos
[8,6,2,1]{2 006]06]0 1] 7,0,11012/0 1. 7{1¥[0 8 FETEET (TT1 (111
/.~ PResponsabilidades, Calidades y Atributos
[z]:[a]a e 1 7 ] o |~a~] a0 | 11 | 12| 13| 1a[ 15|16 [ 17| 18] 19] 20 21[22[23\241:5]2:_]
'5&“9012!”'111:1|©}’r1|1|1!|1|11lllil|\|\|\
O
12\\yentas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
§5. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
omse L LU il e L T
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D L—_I - D__—] [:D [_r_!
58. CPC | |
Gyl :
tendra vigencia indefinida y en consacuencia no se exigird su rengvacién

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a

que haya lugar, la Inscripcién en el Reglstro Unico Tributario -RUT-,

£9 Anexos

o [ v

Para uso exclusivo de [a DIAN

81, Facha E_O 1 7|1 1|0_B_|

60. No. de Falios.

consecuencia cofrespondeé exaclamento a (a realidad,
\nexactitud en que incurra podrd ser sancionada
Ariculo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firrna del solicitante

La informacién contervda en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en

Sin perjuicio de las verficaciones que la DIAN realice.

por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autonzada

MANJARRES MANJARRES JUAN MANUEL
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985 Cargo.

Facha generacion documenta PDF. 08-1 $-2017 07.17 STAM
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 08-11-2017

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
et Hora: 7:26:03 AM
A oaTA D, INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
CONTRIBUYENTE  NIT 79687293-7 JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES
Informacién General
Direccion CL123C 12391 BL 94 AP 401 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
folslonos 6900490/3204549316 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion electronica  drmanja@hotmail com
Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
Fax 0 MEDICA., SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
> DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
Inf ién de Regist
ntormacion de Fegistro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 30/01/2015 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

L NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 16499328 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Fecha Inicio Actividades 30/01/2015
Actividad 2: 70102-ACTIVIDADES DE ADMINISTRACION

Fecha Cese Actividades EMPRESARIAL EN EL EJERCICIO DE UNA PROFESION
Fecha de Informe del Cese LIBERAL

Actividad 3: -
# Establecimientos: 0

Actividad 4: -

Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cddigo de Verificacién de Informacidon: 17002353701

. % Sefior Contri . : o Fuente ICA TE TOCA
oCOTA ntribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

MEJOR _ Hacienda Distrital.
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5y FUERZAS MILITARES
“S Tarjota Reservista Segunda Clase

- 79687293 ]

PERTENECE AL EJERCITO DE
A LINEA 2A.LIN 3A. LI
e LINSQ NEf

31 -DIC | 31-DIC, 31 -DIC.
APELLIDOS Y N
MANJARRES MANJARRES
JUAN MANUEL
EMPLLEADO
PROFESION
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CERTIFICADO DE INSCRIPCION

CE. 79687293 S0l .St'ecretana
R SALUD

ALCAI.DIA MAYOR DE BOGOTA

Mo =
!

MEDICO(A) .
. (\ /i 3 7 s
\Jaw(/ WM‘ _ Expedicion (06/11/2007 ; |

L = : : o e




GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA DE DESARROLLO DE LA SALUD

DESARROLLO DE SERVICIOS

RESOLUCION No. 47 9 232

“Por la cual se registra un titulo”
EL SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL
En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994, segun facultad
otorgado por el Decreto 3134 de 1956 y

CONSIDERANDO:

Que, JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES, identificada con cédula de
ciudadania No. 79.687.293, expedida en Bogota D.C., ha solicitado el registro
de su Titulo de MEDICO Y CIRUJANO que le otorgd LA UNIVERSIDAD
METROPOLITANA, de Barranquilla - Atiantico, segiin Acta de Grado No. M-
64-4619-06 Folio 99 Libro 1/96 de fecha 26 de Julio de 2006.

Que JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES, participb en el sorteo de
Plazas para el Servicio Social Obligatorio, efectuado en la Secretaria de
Desarrollo de la Salud del Departamento del Magdalena, el dia 31 de Julio de

2007, dando cumplimiento al Acuerdo 002 de Mayo de 2007 emanado del
CONSEJO NACIONAL COORDINADOR DEL SERVICIO SOCIAL
OBLIGATORIO.

Que una vez realizado el sorteo, JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES
no salié favorecido, quedando exento de presentar el SERVICIO SOCIAL
OBLIGATORIO.

RESUELVE:
ARTICULO UNICO: Autorizar a JUAN MANUEL MANJARRES
MANJARRES para ejercer la profesion como MEDICO Y CIRUJANO en

todo el territorio nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

007
Dado en la ciudad de Santa Marta, D.T.C.H. en fecha 10 AGO

MILTON CANTILLO LARA JUAN sésé(RA AVENDANO
Secretario ordinador

Proyectado por ANGELICA RESTREPO GARCERANTH
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EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

MANIFIESTA:

Ouic vevisados los Libros Kadweadores de Tribunal Nacional de Ftica Médica, asi como los repoctes
PEUSCALLCS POT 2005 4de s 1ibunales Sevcionales de Etica Meédica, no se encontro que «cira
) docior(a JUAN MANOEL MANIARRES MANJARRES, identificadota) con 1 cédu’> de
civdadaniz Neo 79687205 de Bogta y 1P o RM. No. 79687293 del(a) Secretaria de Salue de

Bogotd, carse 0 haya arsado proceso desciplicasio ético profesional alguno.

~
\

]
Dadi en Bopor?D. €., « Evi! : cinte (20 dias del mes de septicmbre de dos mil diccivei. (2016) &
I \
\

sahcitnd dcyr)' interesagold)
|! ‘ iy

MD., MSC. .

»
2espentt

/I'
IAIME l-'l:'RNE\ND\\UUZ AN MO

Presidente \)/

Clle 137 W 1950 Cfiina 32 Contrw Comriat Futine Tl 6279983.6279975 Tos 6279587 Epts D C
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CLINICA HOSPITAL JUAN N. CORPAS
Av. Corpas Km. 3 Suba
Tel.: 684 0188 - 684 1411

N I .
CONTROL DE VACUNAS
VACUNA CONTRA__ HB _

NOMBRE: J4\N _MANUEL MANTARRE M,

E.P.S. FAMISANAR
Fecha de aplicacién
1a.Dosis 22 ENE2D

2a.Dosis | J IR, £GU

3a.Dosis | 3 VAL £U0U3

4a. Dosis e
5a. Dosis —




FECHA 26-0ct-2017 HORA 080139
EMPRESA Secretana Distrital De Salud

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador Juan Manuel Manjarres Manjarres
Edad 43 afos 4 meses 15 dias

Documento de Identificacion: CC Namero' 79687283
Cargo MEDICO

RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:
EXAMENES FECHA RESULTADO OBSERVACIONES

Diagndstico 1: 2100 Examen de salud ocupacional
Recomendaciones:
Otras Recomendaciones = 1/ Siempre utilizar los elementos de proteccion personal que se requieran para la Iabor gque va
a ejercer tapabocas. guantes y bata quirurgica 2/ Conocer y aplicar adecuadamente los protocolos de blosggundad. 3/
Realizar cambios de posicion frecuentemente en el puesto de trabajo. 4/ Implementar en el puesto de trabajo el programa
de pausas activas con el fin de disminuir el estrés, la fatiga y el cansancio originados por los movimientos repetitivos y
posiciones profongadas 5/ Lavado correcto de las manos.
AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:

*OPTOMETRIA Normal control anual. / ~COLESTEROL TOTAL: Normal / TRIGLICERIDOS: NORMAL.

MEDICO Y CSTEOMUSCULAR: Normal. REMISION AEPS?: NO

Apto PARA LABORAR EN EL CARGO.

Aptitud Espaecifica: Tipo de Restriciones:

[T] vehiculos pesados [[] Trabajos en sitios de altas temperaturas (] Subiry bajar escaleras

] Equipos moéviles de superficie [[] Trabajos en sitios de bajas temperaturas [] Moviminetos repititivos

[ Manejo de sustancias peligrosas [] Ruido por encima de 85 db [] Vibracién

[[] Manejo de materiales fundidos [] Trabajos por tumos [J Manipulacién de cargas

[] Guardas de equipes [____\ Exposicién a la luz solar directa D Tareas de agarre

D Aislamiento y/o inmersién [] Exposicién a material particulado y/o gases D é;ct;aer;c;es per encima del nivel de la

[] Trabajos de altura [] Exposicién a radiacon ionizante - Agacharse, panerse en cincillas

0 Operaciones de levante y [] Trabajos en espacios confinados voltearse repetidamente
manipulacion de caiga [J Manipulacién de alimentos

[] Manipulacién de alimentos [[] Posicién sedente o bipeda prolongada

"] examinado certifica que no omitid ningun dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda Ia informacién expresada en este documento es cierta™
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADQS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador
HoneylOroees Solarno ¥ J
rma  HenpOmEoSolens N
Y. . \’
Nombre: HENRY OROZCO SOLANO Nombre: @3" Manuel Manjarre Ma“lé{f es :
RM. 10921 Lic.SO: CCN® 79687293 i

Scanned by CamScanner
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| Mimditerie de la Preteceien Betial y Resslucien Me. DOBSLS dol 10 ds Diciambse de 2012 de la
Becretaria deo Educacita de Cundinamarcs

CERTIFICA QUE:

TJuan Manuel Manjarres Man]arres

D.I. No. 79.687.293

Soporte Vitgli“x;;’;;;do SV -ACI%

“Manejo Definitivo del Paclente con parada Card piratoria”

Dado en Bogota D.C. el dia 11 de Diciembre de 2018, con una du t!r 50 horns

mmnmﬁuu oﬂmﬂsm,
 SCA, RITOS DE PARD, MANE.O DEL OBBFIBRILADOR,
IDADES Y SOFTWARE.
A A

ING.: LEIDY ANDREA CANON
COORDINADORA GENERAL
CND.: 25228-152692

Dro.; MARTHA BIDLA
pimgcCTOR
A, 11855)
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.w Subred ntegrada de servicios e Sawd

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

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

CIUDAD:

FECHA: I'Q 12| g

%om{»ﬁi

[DEPARTAMENTO:

I C—\’)V\A\V\L;\r\ M}\

sometida al Contro! y Vigil de la Super

Activos y Financiacion del Terrorismo

Distiguido Cliente: Con el diligenciarniento de este formulario nosuzm\mra 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|
Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEDOR D PARTICULAR g :;(;:‘mms‘r.\ m ]ssm'mon PUBLICO U |m‘m) D ICUAL: [ I
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL j
5 ; SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE I
MM\J&AQQ&) M/;MX'&QQ&$ A\)Q\J M/MJ-LEL
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
ERODE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
lcc @ ICIE D RC D lmm’ U qqea',\lqz Bch -\-A OAA \)k):.o {qq))
pasavorte () OTRO U { J|ES RESIDENTE EN coLoMBIA? 1 D Q
FECHA LUGAR NACIMIENTO :
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAISNACIMIENTO SACIONUIDAD:
-0 DHawks Maatn < oioMBIA CaloMpiavw O
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS Tg;fgf:‘?
ISOLTERO(A CASA] DIVOI DO(A) JNION LIBRE
VIUDOR) O i D (nva) 2 Z 3 n 833(]633
3 : 4 PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
: : : OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
TEG OGO OTRO ~ .
o O = ) o™ o 0 = |IMecosco
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ;ﬁg
\ =
£l nge£123-91 Lad | Polola CLNBIMAMDLLA Co\.:m«h\e
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA |
s PROPIA FAMILIAR ARRENDADA
dyeannla @ho&nw.\-Qmﬂ) (] I o X
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : . !
COMER IO ) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
- \
O v o ovan TO_wA
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
JIPODE IDENTIRICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ke @ [0 O[O0 [ 2¢301083 Aeiva 1a9¢ /oy /13
pasarorte (J  |otro (J cuaL | ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST No [] (] NACIONALIDAD: |

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

IASALARIADO D ESTUDIANTE D . G PENFIONADG D
;
socio O  [conmatista O conscmne () EMPLEADO PUBLICO () CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO =
OTRA.
INDEPENDIENTE SOCIO O D
o CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
_ INFORMACION s O VA 5 D v O 6 2\
_ TRIBUTARIA DECLARA RENTA
- RESEONSARLE: vo (O 1ca s O 0 PRINCIPAL: [CJsecusparia: a
s O s1 D
GRAN CONTRIBUYENTE|SI G NO D AGENTE RETENEDOR O AGENTE AUTORETENEDOR
NO

o O
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w SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
grada de Servicios ce Saiud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente E.S.E, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s sOJ v O [Subred mwmvedo da Yoo de PAUTAVOX
¢ U

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA \l(i()BLLRN() C—— Oywcios O» (14 l ¥NIT ]

EXPORTACIONES (] acricoLa () ENERGETICA  [_JNANCIERA TRANSPORTE (] TH_JLoGIA AL Jros MEDICAN_Jros O

orra (O cua [x ]

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
-~
eBc‘\} 24E5 43 2 44 4A€A B ovrs Ly C\Jv\ANV\MM (o \owilor R
CARGO ACTUAL (¥ coen U FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
APLEAD O VENTAS ANUALES SOOIk DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS - PASIVOS
SALARIOS 5 ) 4 A Kel0) D GASTOS FAMILIARES 3 S129.0 Qr)Atorros 2A0 00 . [satbo Hroreca
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
[OTROS INGRESOS* [OTROS EGRESOS* (OTROS ACTIVOS* (OTROS PASIVOS*
[TOTAL INGRESOS Y] TOTAL EGRESOS S0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
. REFERENCIAS PERSONALES =
{ Nu debe ser familisr i vivie con 1 Cliente o Cotraparie y debe ser locatizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
5 =
Mandnogy J\AM)SA 2ees MQQ[A
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y / O EXTENSION/CELULAR
,
&,%‘La /CUV\&W\LW\ L LLQ‘WLQ/\AL\ 2166069
LvJ
7. REFERENCIA FINANCIERA = 2 .
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
\ - & . & \
@cww\ M ~ (_meLo\ b‘\m—roﬁ 006000415121 @M K0 33%9%3 ¢
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO m \
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS r

mror{TJoN EXPORTA[JN mransrErENc)  prestamos () paco sERVICIOs Cx QO ||

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 sefalado 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.)

L Heéuco Am\oo\ar\cl;. ] ) o - ] ] )

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 Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|

d pl 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 d cualquier cir 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 infraccién 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 d se modifi las decl por mi ef das, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, 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 informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO|

(ORIENTE ESE




.. Sacratarie de Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Subred inegrada de Servicios ce Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
. : FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E.
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingi yr i + decl; de renta si es declarante

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de

o certificado de inversiones o de arrend: o 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 y rep ion legal o di donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es

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%.

S. 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 debid firmado con r ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, h , legados, d 1 etc.)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las di 1 e instrucci impartidas por la Superintedencia Nacional de

Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Coatrol del Lavado de Activos y la Financiacion del Tcrmnsmo

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl1581 de 2012, las disposiciones que buscan la pr on de datos p les y que se idos en dichal
p no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del Iavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por loj

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 paia 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 indi 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 p 1 les que prende las actividades de p ion 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 tramne de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El

de de 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
yel plimi de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) 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 elab 16n de dios té

, estadisticas, analisis de tend del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y|

ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre 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.

P

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
pemnas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadors necesarios para el cumplimiento de derechos y)|
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, igadores, paiiias de asi medica, abogados|
internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebraci terminacion y liquidacion de c 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 celebracnun de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A laj
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 di y disti

l4. 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|
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 de datos bles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente f¢ lario de del cliente o te, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintend F de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facuil as las resp a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas

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 se incluy en el bezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de|
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail 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, {NDICAR DIRECCION,CIUDAD,

TELEF ()N() Y (.()RRE() ELECTRONICO DE CONTA CT() )
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VERSION: 02
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMI ) ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

ms@@qm\srp

Firma (,Ileme / R\presemanle egal

X. MORMACIQN DE ENTREVIS’IA XL
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
S 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: erificacibn:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES identificado(a) con CC
79687293 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/10/2015

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: B

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 13 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 AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 79,687,293, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
4 5"‘_’*1“_’5{{[{“{%*3?}” APOYO - GESTION DE INSUMOS Y. ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente £.5.F. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
TR D ! =
Ll >z
3 Y . m
105(38:‘2(33 (—f ),o\»\) AR
Numero de Documento ARL

—yan

Primer Nombre

| Vlavvel

IMAujAQRes ‘ N\AMJAQ@EC)

Segundo Nombre

W /OQ/-"V\ | anota

F. Nacimiento dd/mm/aa

Mae 'J‘A |CAL ls?)gw[ll% 01

Primer Apellido Segundo Apellido

| 3N ga59637

Ciudad de Nacimiento

‘f\—A M) SANAR
EPS - Salud

“ooverir

Direccion de Residencia Teléfono Fijo

5,544 ODO

$

AFP - Pensiones

MeEDVCO

Objeto Contractual (Cargo)

CX Tman 0 @ \mo\ o | \‘ - Com

Correo Electrénico

Firma del Afliadio

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
Diagonal 34 No

Honorarios

Fecha Inicio del Contrato

211832594373

Celular

\L)z Gmsel)p_ Q'\mws \PA}»@M@

Flrma y Nombre Supervisor del Contrato) |

C.C. 22' 093,899~ 5y

CENTRO ORIENTE
5 -43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:20:49
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119171422

Bogota DC, 13 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) JUAN MANUEL MANJARRES MANJARRES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79687293:

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 unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, alas 12:24:51, el niumero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 79687293
Caodigo de Verificacion 79687293181213122451

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. 2609441

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 12:22 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: SETENTA Y NUEVE MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y
SIETE MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y TRES

79687293

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 codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_158YZ_2212
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL
DOF COLOMBIA

HhPMDO G T

Consulta en linea de Antecedentes Ponales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 12:31:20 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 79687293

Apellidos y Nombres: MANJARRES MANJARRES JUAN MANUEL

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 valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo

establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las

instalaciones de |
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Carrera 27 N° 18 - 41 (Paloquemaa)
Bogota DC
Atencion administrativa de lunes a
viernes de 800 am - 1200 pmy
200 pm - 500 pm
Linea de Atencion al Cudadano -
Hogota D C (571) 5169111 /9112
Resto del pais 018000910 112
Requenmientos cludadanos 24
horas
Fax (571) 5159581 - F-mail
Iineadirecta@palicia gav.co
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DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 13/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JUAN MANUEL MANJARRES
MANJARRES con Cédula de Ciudadania niumero 79687293

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550006000915121
Fecha de apertura 30/03/2015

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



