


ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — —
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P e rso n a N atu ral SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 06-dic-2018
DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
JUAN DAVID QUINTERO GARCIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceEQrprPas O No. 1030600236 FO M ® | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE (x) NUMERO 1030600236 DM 3
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [ 17 | mes [ocT | aRio | 1991 || crA74A#42G58 SUR
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4666837
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL juanquintero@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
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | DICIEMBRE | ANO | 2008

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

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

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

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

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERO (A) 2 2013 1030600236

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 LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — —

Persona Natural S I DE A P

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 06-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 PAIS
HOSPITAL SANTA CLARA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. juanjordan23@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 pia |1 | wmes |3 | ARo [ 2013 [{oiA | | MES | | Ato |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
JEFE DE ENFERMERIA ENFERMERIA CARRERA 14B No. 145 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ARNOS MESES
PUBLICO 5 5
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 5

5 FIRMA DEL SERVIDOR 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).

Ciudad y fecha del diligenciamiento
Bogota, 06- diciembre - 2018

. S | -
AV (WA '|‘~ V)

JY4n ¢
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTORA

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

Persona Natural SIDEAPQ@%\JJ\

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 06-dic-2018

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

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

Pagina 3 de 3



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE %
NUEVO PAIS Persona Natural APQ@\//\\
S RRSTAR SR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 06-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, QUINTERO GARCIA JUAN DAVID
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. O No. 1030600236 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CRA 74 A # 42G58 SUR Teléfonos 3112542640 4666837
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
REIMEIRO QUINTERO 19304554 PADRE
MARIA ELSA GARCIA 21110959 MADRE
XIMENA QUINTERO 0 HERMANO(A)
ANDREA QUINTERO 0 HERMANO(A)
JUAN ESTEBAN QUINTERO 0 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME QO PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 32.400.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 32.400.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA (T:S)SN[TE NU“?:%RE%EAE LA |SEDE DE LA CUENTA SAEBCE)NDTEA'—A
BANCO DE BOGOTA NOMINA 102-63808-7 AV RA $ 50.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

P&gina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

TODGS POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
- RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA %
NUEVO PAIS persona Natural SIDEAP&
(e¥ 1900 1999 f———
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCO DAVIVIENDA PRESTAMO $ 16.000.000,00

| 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
ANEC ENFERMERIA

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI @ NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
STEFANIA GOMEZ c.c® CEQ T..O 1022985359

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econ6micas 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 |

3. FIRMA

C ) Jun Ddvid Ghon tevo BOGOTA D.C. 06-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2
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FUNDACION UNIVERSITARIA
\ DEL AREA ANDINA

Personnria Jur\Sea Res 22215 Mnesucaotn De. 5583

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

COLEGIO SANTA LUISA
PREESCOLAR - EDUCACION BASICA Y MEDIA
Carrera 74 N" 42 C- 40 Sur - Telefax: 264 78 61
Bogota, D.C.

Jornada Unica

1588 311001006423
INSCRIPCION S.E INSCRIPCION DANE

En la cindad de Bogatd, D.C,, 2 los 06 diss del mes de Diclembre del aio lective 2008 se
reunderon, con ¢ fin de formalizar 1a graduacion de los alumnos (as). de dltimo grado, las
suscritas Rectora y Secretaria en la Rectoria del COLEGIO SANTA LUISA. Jornada Unica.,
Institucién aprobada en ol Nivel de Elluﬂd&l Media Vocagional ¥ Autorizada para otorgar e
Titulo de Bachiller en Ia Modalidad A segin Resolucian N7 3820 del 24 de Agosto de
1994 par la Secretaria a!«fuul‘ndi Santa Fe de Bogota, istrita Capital.

Compnbmhﬁml&l&pl nunodelollhum(n).qnemumnv
aprobaron los mmMmmu al Ni‘«m{ Educacitn Muh Vouﬁonz. se procedid a
otorgar el:

iR Ae.&gEMIc;p

tbldnllhlhp o continumcion:
| Qumtero Gamcla
tificado (4 I.;.N‘mon-o'm_zﬁ:, antal 4 B0
Es fiel copla tomada del Acta € riginal Ge y 06 de Diciembre del aio 2008
que consta de 110 alumnos e nzs con ¢ nombre de ACOSTA
LOZANO IVONNE Jmuw;mm con el @ sombre LAPA PUENTES STEPHANIE,

Firmada por  BERYENY Romlfcmm\&no Rectora v
ESPERANZA MURILLO MERCHAN Secretaria

Dada en Bogotd, D.C.. a los 06 dias del mes de Diciembre del aiio 2008

FHIMADA Y SELLADA

I'ERAx\L\ MURILLO MERCHAN
O NTELRCLAS 5 LA ptisn v

U DECRITO N 124 DI {3 DI AR DE 155 N0 IaUiE AUTES HCAGIOR BE IS (Y




FUNDACION UNIVERSITARIA
DEL AREA ANDINA

P s by N1 et e 20

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 613 '

En Bogota D.C., el 1 de febrero de 2013 z Ias 15:00 horas, convocados por Resolucion
001 de la Rectoria Bogota del'28 de enero del citado afio, se reunieron el Rector, doctor
José Leonardo Valencia Molano, el Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud, doctor
Edgar Orlando Cote Rojas y la Secretaria Gensral de la Fundacién, doctora Maria
Jetzabel Herran Duarte, para presidir |a ceremonia de grado de JUAN DAVID
QUINTERO GARCIA con cédula de ciudadania Nomero 1030600236 de Bogota D.C.,
qulen cursé y aprobé las materias comprendidas en el pensum del respectivo programa,
cumpliendo con los requisitos exigidos por la Jey y los reglamentos de la Fundacién,
haciéndose merecedor a recibir el titulo de ENFERMERO, el cual otorga la Fundacion
debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional y por el Consejo
Superior. mediante Acuerdo No. 013 del 26 de Julio de 1995, Previa entrega del diploma,
se tomo el juramento de nigor al graduando, quien prometit cumplir fleimente sus deberes
para con [a Patria y fa Fundacion ejerciendo la carrera de acuerdo con las normas de la
etica y moral profesional. Agotado el orden del dia, la sesion se dic por terminada y se

fimo &l acta por quienes en esia intervinieron. Anotado en el libro de Registro de titulos
Tomo 6, Folio 50, nimero 35207

JOSE LEONARDO VALENCIA MOLANO, Rector Bogota
EDGAR ORLANDO COTE ROJAS. Decane Facultad de Ciencias de Ia Salud
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secrataria General,

Dada en Bogota D.C,, el 1 defebrero de 2013,

N UNIVERSITIAP |
"'”3‘3%& A
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Certifica que:

Juan David Quintero Garcia
C.C. 1030600236

Asistio a la Jornada de actualizacion en enfermeria

CUIDADC AL PACIENTE CRITICD

Rezlizada el 7 de diciembre de 2012
intensidad: 8 horas
Dado en Bogolta, 7 de diciembre e 2012

: 4 SRS N I Y e
el iafrne MNMaamtisied et




Baxter

Certifica que :

JUAN DARID QUINTERO

CE‘ 1(1306(1236

P
Aprobo satisfactoriameﬁte el_ciirso de certificacion en manejo de:

Terapias de Soporte Renal Continuo con Tecnologia
Aquarius Platinum

idad: 9 Hor
Bogota, rzo 07y 08 d 2013

Angélica Viillegas Carmen Sofia Alvarez,
Especialista de soporte renal Lider Nacional de Educacion
continuo y plasmaféresis Baxter- Divisidén Renal

Baxter- Division Renal
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. T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-014

e mengrny e bt Ot Skt ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANG VERSION: 02

Centra Oriev £SL. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-03-16
Bogoti D.C
Seflores:

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el tiwlo que soporta ¢l cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, JUAN DAVID QUINTERO GARCIA en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucién Polltica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y 2 su buen nombre y el Estado debe respetarios y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de 1a ey 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tritamiento solo puede ejercerse
con ¢l consentimiento, previo, expreso e informado del titular, Los datos personales no podrdn ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve ¢l
consentimiento... "

De igual manera, 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 ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

ENFERMERO
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Jdun Pavnd 6?. "/(VQ '
Firma
No. de documento; 1030600236
Tarjeta profesional No: 1030600236
Direccidn de contacto: CRA 74 A#42 G 58 SUR
Teléfono: 311 254 26 40







DIAN
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Formularlo del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

s

M e e rp— o b ———

2. Concepto l 0 I 2 }«clualizaclén

Eapacio resarvado para i DIAN

[EERER R

A. Numara de formulario

T

124295

2910) VPSS L AT L

14400057523

I

5. Numero de ldonlmcoco; Trbutana (NIT):
103060023

6l=] o

12. Direcclén secclonal
Impuesios da BogolA

. [1a. Qw.;nv;';\rn',
an

IDENTIFICACION

LN

24. Tipo de contridbuyente

25. Tipo de documento:

26. Numero de ldentficacién:

| 27 Foonz wapetcan

Persona natural o sucesién iliquida E‘Ceduladecludadanla 113 [1 ]0]3[0]6]0J0[%;3‘I6J 1 || J‘ 20098179272
Lugar de expedicién 28. Pals: 29. Departamento: [30; \ el
COLOMBIA [1T6T9]|Bogota 0.c. (1] ] 7‘:,15@'3. c. 0@
31. Primer apelido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \ $34. Olrbs nomores
'\I . O
QUINTERO R ﬂ /
S0 GARCIA JUAN Q': 7 me/g
mb(\ \—
36 Nombre comercial M 31-51;&)
| UBICACION, > SO\
‘u Pan 39. Departamento: \y:\;/ 7 40. CucasWuncon
COLOMBIA 1[6]9]Bogorsnc. N\ [1]1]|Bogota. D.c. 2.0,7]
41 Dirwccion prncipal Ql Y ' '
CR74A 42GSUR 58IN 1 AP 503 BRR LAGO TIMIZA N /)(@
42 Correo slectronico 43, Codigo postal ) Hus Telétéqo 1:—" |45, Tomtoro >
pusnjordan23@hotmail.com LT LRI M NS T T T T Tals[a]s]efolsl [T 1111 31 25cz542z:
(C 1)) CLASIFICACION
Actlvjday econdriica, \~— Ocumacion
) Actividad principal Actividag socundafia, )~ Otras activid, -
48 Coogo | | 47 Fecha mico actvidad 48. Cédigo: \qfﬂcha midbahhv;?a’;!: 50. Cédigo: 1 2 $1 Caage m:m:::::tm
8.6,9,2/(2 0 13]0 2[1 9] . ~ NN L , CT 117
] Responsabliidades, Calldades y Atributos o
1 i2fslalsfelriafnfvwlululvfuls[w[v[wlwislinls 5 = = =
€3 Codgoll 2] | I T Bt 1/)1\\'2/ L 1 L | L T L 1{ a1 3 - A
K
///'j \‘-.\\ ,
)
/’ . - ’ . . . .
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Direccion

, e ) ) /
) kA8 {
KIZAA 42G SURBHIN Y AP 603 3107 1 AGO Teléfonos it
. . . T YOIGOTA L
Dieccion elect dnica Juanordan2 s@hotmail com Cdad BOGOTA DG PAuticgno  BOGOTA 7, i

Fecha de Inscipeian 2810212011 Boporte Inscnpaon -

s
1 S ————— PERFIL TRIBUTARIO ——
z.n_:E_mwgk:a_nn PERSONA NATURAL Régimen tabutano  SIMPLIFICADO Fecha desde 130272013
Matricula Mercanul NQ Fechainicio de Actividades  19/02/2013  Fecha de cese de Actiadades NO Ho Establecmnenys o
Actividad 1. 86921 - Aclividades de apoyo lerapéutico (exceplo entidades e INSIUCIONES PIOMOLONAS y Prest3dras Ge SEniCos de sz de it ois
publica y privada, que componen el Sistema General de Segundad Social en Salud.)
Actividad 2
Actividad 3
Actividad 4
Actividad 5 .
m ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS b
ﬁ REPRESENTANTES ACTIVOS L

formacion suministrada por usled y registrad la
ntnbuyente. Esta es [a in P y registrada en
Sefior Contribuy Secretana de Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccion Distrtal de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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VUNEA |

FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA EJERCITO NACIDNAL

instrucciones Espaciales .
.
1. Estecsun doecumanto pabiicoy 3 raquinito preventario parcs los
sig CRsOL: U
. Calsbrar gontratos con cumiguier antidad plblics.
- ingreaar 8 fa carrara administiutiva
- Tomar poseaton de cargns publicos
« Dptanur grado an pmhmon-l an cualquiler contro docants de
otuRaLion SUPETion

2. Encaso de convocatoris de reggrvas. 98 Hamamiento sspecial 0
de moviiizecion, daba stectunr presentacion inmodiata en 12
anldad millar mis cercanp al lugr de su residencin para

recibir instrusciones al respecio. ————
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REPUBLICA DE COLOMBIA
' e Asouulénﬂxlonal:enﬁgfennemdecaombh
" c
TARJETA PROFESIONAL DE ENFERMERA(O)
\ ¢ \
(Juen - G'u nl€Ys SoavTo
REGISTRADO

nomsns  JUAN DAVID QUINTERO GARCIA
< 1.030.600.236 BOGOTA
universioao FUND. UNIV. DEL AREA ANDINA -

7 Tt —
17/MAY/2013 (55528

-

B b o SR L

REGISTRADOR ANEC

No.

Esta tarjeta es documento piblico, se expide de acuerdo
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ReTHUS

A confinuacion diligencie |a idenfificacion o nombre v apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion * Primer Nombre *

| Cédula ds Ciudadania v

| 1030600236 ‘ | JUAN

Primer Apellido *

| QUINTERO

en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-11-30—6:59:59 PM

Tipo Identificacién Nro. ldentificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apeliido Segundo Apellido Detalies
cC 1030600236 JUAN DAVID QUINTERO GARCIA Ver

Informacion Detallada [CC: 1030600236] JUAN DAVID QUINTERO GARCIA

2018-11-30—-6:59:59 PM

Informacion Académica

Tipo Programa  Qrigen Obtencion Titulo  Profesion u Ocupacién Fecha desde que puede ejercer Entidad Reporfadora

UNV Local Enfermeria 0001/1/01 ASOCIACION NACIOMAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA - ANEC

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de Salud v Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos gue se encontraban vigentes (Resolucion
de auturiz;acit')n de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, v segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.).

Fegistro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).




Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

A W Le1 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

El enfermero JUAN DAVID QUINTERO GARCIA identificado con la cédula de
ciudadania namero 1.030.600.236, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado. Dada en Bogot4,

D.C., Republica de Colombia, a los tres (3) dias del mes de diciembre del afio dos
mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA|MUNOZ
og a Secretaria

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

CefiEro de dagnistico y tratamientn

Nombres_JUAN DAVID QUINTERO GARCIA
'npodobocnm ccooam1moozae

Em PACIENTE PARTICULAR _ Cargo: JEFE DE ENFERMERIA

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

Bogota D.C, 21/nov/2016 03:38 pm

Realizado el 6l Examen Médico Ocupacional de INGRESO, dwmmmgmdwa 0 8s:
}_’ _|APTO {A] FISICA Y MENTALMENTE PARA EL CARGO _ ’9'_;?_3
wwro (A) CON PATOLOGIAS QUE NO INTERFIEREN CON SU FUNCION s. |
3 CON RESTRICCION TEMPORAL PARA EL CARGO {APLAZADO) Si | =
4 'CON RESTRICCION ABSOLUTA PARA EL CARGO ISi- |
Tipo de Restriccion: NINGUNA
Duracién:
Recomendaciones: ——
|_|Evitar sobrecargas mayores a 25 Kg.
;A Acudir 3 cudir a consulta médica en su EPS para manejo y control por = ==
_Nt_njgbvgbs ‘Cambios de estilo de Vida |
oplm»t-iapuafo:muladqtrwomorelrawvo i ==
X Otras: PAUSAS ACTIVAS Y DE RELAJACION HIGH! HIGIENE POSTURALYD E COLUMNA
Se » Sugiere C Control en n Programas de Vigllancia nioldgica
C > VISUAL fC. AUDrTNO Rgl(_)M‘E(}ANICOJ INUTRICIONAL CARDlOVASCULAR
RIESGO ) QUIMICO PREVENCION DE DES :NES MUSCULOESQU&LET!COS
Ex_i_«u_mRulln?os et -
Medico X |Ostoomuscular énfasis Muw Espddn Agudeza Visual |  Visiometria |
rom Audometria S e i e S
Glucosa —  Hemograma | Strohgl. —_]l’ Alcohol [Drogas | Baciloscopia (BK) 1!
EKG_ Manpuiacion de Aimentos | [Vacuna Tetanos | [Enfasis asculat |
[Perfil Lipidico Pucométnoo F. Hepatica |Alturas Creatinina
Aceplo las antariores valoracianes Medicas, %W&uuwWMmmuMuMm

Cualquier emision o ﬂood”mmmdomﬁmw
.. 4 DR.(A) JULIE PAULINE ZAPATA VASQUEZ REG. SO 1010

$ 03:38 pm
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

JUAN DAVID QUINTERO GARCIA
C.C.. 1030600236

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

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

lf'rofestonal Especializ \do Tnlemo Humano

Subred Inlegra a de Subred Integrada de
s de Salud Centro Oriente ES E. Sarvicios de Salud Ceniro Orients E S E.
. . oooTA
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ASISTIO Y APROBO a satisfaccién el curso ._.mo.._no ?wnn_no de SOPORTE VITAL AVANZADO Y
BASICO. Con una intensidad de 48 Horas, conforme a lo estipulado en la Resolucién 2003 de 2014, y las
‘ ‘_fh.t_.mm gmgm y 2017 para ADVANCE CARDIOLOGY LIFE SUPPORT.

. ‘, Un uncm&o alo mchMoW.ao en el Decreto_ N mﬂaﬁw Min Educacién, wmmoEn&: 2003/14 Min. Proteccién
gacion tiens s Unayalidez de 2 AR rtir de _» cha de oxnm&ao:. ummcz la _mx,ﬂo_o_.:cﬂ se expide | en ‘_.:z_m el 30 de
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N/, m\.wﬁ.\ — D NNW;%‘ \\ \\K\x/\w_ requiere verificacion escribanos avellafrench@yahoo.es
s TN 5
. Coommtarm ;
LJUAN PABLO AVELLA FRENCH
GERENTE EDUCANDO LIFE SUPPORT
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' Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: ET-CA-FT- 011
r Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
' Centro Oriente ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

FECHA: | 2018-11-30|CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

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

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

PROVEEDOR @ PARTICULAR @ SSQTRAT'STA SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ ‘CUAL: I[
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
NOMBRE
QUINTERO GARCIA JUAN DAVID
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc. ‘c.e. O ke O ‘NUIP a 1030600236 BOGOTA 2009-10-22
pasaporTe () otro () ( ) |Es ResipEnTE EN coLOMBIA? I (B
FECHA LUGAR NACIMIENTO ,
NAGIMIENTO: (Cludad/Maricipicy PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1991-10-17|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANO
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
[SOLTERO(A) CAS, DIVOI 0(A) INION LIBRE
AN O a () 1 1 3112542640
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
@ @ @ TECNOLOGO @ OTRO @ @ @ CUAL: || ENFERMERO PROFESIONAL ’ ENFERMERO
. . . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CRA 74 A#42 G 58 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 7572140
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
juanjordan23@hotmail.com prOPIA (O [FamiLiar (O ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : , _
COMERCIO (i tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GOMEZ DELGADO STEFANIA
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
c.c. ce Qe e O 1022985359 BOGOTA 2011-04-25
pasaporte [ |otro () cuau: | J] ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI O NACIONALIDAD: |COLOMBIANA

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

IASALARIADO @ ESTUDIANTE @ S @ PENSIONADO @
socio CONTRATISTA
COMERCIANTE @ EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO @ oOTRA
INDEPENDIENTE socco. 0 J ! [oRA....
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION s (O IVA [[ 8692 ]] l[8692 ]l
TRIBUTARIA DECLARA RENTA

RESPONSABLE: NO - PRINCIPAL:

GRAN CONTRIBUYENTE [SI [C]] NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO



mailto:juanjordan23@hotmail.com

Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

Ll

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

3|@ NO SI@

NO

SUB RED CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

B —

Owo

#NIT 900959051_7

EXPORTACIONES @ AGRICOLA @ ENERGETICA

@ANCIERA

T JsPORTE

TE@LOGIA ALII@TOS

mepic{_JnTos O

orra (J  cuan (X J
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Cra. 14b #1-45 sur 3282828|BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ENFERMERO FECHA VINCULACION 2013-04-01
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
iyt VENTAS ANUALES O men DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD

5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES $2.000.000| AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $2.800.000 [ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
IARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS $60.000}
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
[TOTAL INGRESOS $ 2.800.000 TOTAL EGRESOS $2.000.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $60.000

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

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

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

GARCIA XIMENA MARIA
QUINTERO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
CRA 74 A#42 G 58 SUR BOGOTA/CUNDINAMARCA/COLOMBIA
HERMANA 3134526096
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO BOGOTA CUENTA DE AHORROS
102-63808-7 AVENIDA 1 3820000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO X ” C]]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

exporTA(_JJ prestamos () pacoservicios (___Jra

impor{Jon TrANSFERENCIAL) 0O CUAL: [ ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propoésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular]
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

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

[ ENFERMERO }

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

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

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

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

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que pori
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de laj
violacion del mismo.

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




'- Secretaria de Salud 7 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Ll Centro Oriente ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

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

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

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS]
'Y LAPROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

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

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

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

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

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculaciéon como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La|
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes yj
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 elaboracién de estudios|
técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y|
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos Yj
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 informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

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

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

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos|
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho
a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta 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.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO ).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMAY HUELLA



Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

'- Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
y FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

' Centro Oriente E.S.E.

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

\-)J:,f A def&_‘r C))u " !I(VL)

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4 .nga't de 1
verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: O O 6. Firma y cédula:
7. Firmay Cédula
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(@) JUAN DAVID QUINTERO GARCIA identificado(a) con cedula ciudadania
1.030.600.236 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas
20170301 No Registrada 320

Beneficiarios:

N B ficiari P \dentificacion Tipo de Fecha de Fecha de Estado Semanas

aren.
ombre Beneficiario Identificacién | Afiliacion | Retiro | Afiliacion | Cotizadas

JUAN ESTEBAN QUINTERO HI 1023406368 RC 20170301 0 Activo 117
GOMEZ

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:
SUB RED CENTRO ORIENTE

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10484205

I O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com




|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JUAN DAVID QUINTERO GARCIA identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 1030600236, se encuentra afiliado (a) desde 04/03/2013 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 03 de diciembre de 2018.

‘y{ii [ L.i.|l.*'|F i o

¥

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccidon de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



BOLIVAR u

A _—
CONSULTE SU AFILIACION
A LA ARL BOLIVAR S — v

Por favor ll(}:!“;i._ Informacion soliottada.
“ Catrgos (gany o

La persona identificada con CC-1030600236
m:ﬁinddnvlqummhmlm







CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

16:41:38
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118741465

Bogota DC, 03 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 DAVID QUINTERO GARCIA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1030600236:

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 lunes 03 de
diciembre de 2018, alas 16:43:05, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1030600236
Caodigo de Verificacion 1030600236181203164305

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. 2580105

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 3 de Diciembre de 2018 - 16:44 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@) JUAN DAVID QUINTERO GARCIA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TREINTA MILLONES SEISCIENTOS MIL DOSCIENTOS TREINTA Y SEIS de BOGOTA, D.C.

1030600236

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 verificacidn para la autenticidad del documento es: 12_GLNB_4416
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA NICIO  INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 16:46:04 horas del 03/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1030600236
Apellidos y Nombres: QUINTERO GARCIA JUAN DAVID

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 aguellas
personas gue no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincian de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el namero 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 erdenamignto
constitucional.




Bancode Bogota 3
Ne o) 9 - REFERENCIA BANCAR|A

< B2
rylay ¢ gagM

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que QUINTERQ GARCIA JUAN
DAVID, identificado(a) con Cédula de Ciudadania numero 1.030.600 236 esla vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes produclos financieros:

Cuegta de ahorro No. 102638087, abierta/o desde el 01/04/2013, con saldo a la fecha
de: $ 253

Se expide en Bogota el dia 4 del mes de Diciembre del afio 2018

; /Z/: ;L’??[)a:-;DS é’#’/fr’]@u ,,qz ‘

Firma Aulorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE CEL BANCO

Scanned by CamScanner



